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ﺑﯿﻦ دو ﺳﺮ اﻋﺼﺎب ﻗﻄﻊ ﺷﺪه  tcefedﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺗﺮﻣﯿﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ وﺟﻮد از ﭼﺎﻟﺶﻣﻘﺪﻣﻪ: 
  ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد.ﻫﺎ ﻣﯽ tiudnocﺑﺎﺷﺪ. ﺟﻬﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ از ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ و ﯾﺎ ﻣﯽ
 tcefedﻫﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه و اﺛﺮ ﻣﻄﻠﻮب آن در  tiudnocﺳﯿﻠﯿﮑﻮن از ﺟﻤﻠﻪ 
  ﺎت رﺳﯿﺪه اﺳﺖ.ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮏ ﺑﻪ اﺛﺒ
ﻋﺼﺐ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ  mc2 tcefedدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻫﺪف: 
  ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻓﻮق ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن در ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﻣﻮش ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.
 21در دو ﮔﺮوه  002-052rgﺑﺎ وزن ﺗﻘﺮﯾﺒﯽ  ﻣﻮش ﻧﮋاد وﯾﺴﺘﺎر 42در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﺪاد روش ﮐﺎر: 
از ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﺳﻤﺖ  mc2ﮑﻮن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ، ﺗﺎﯾﯽ ﮔﺮاﻓﺖ و ﺳﯿﻠﯿ
ﺑﻪ دو ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﺗﯿﺒﯿﻮﭘﺮوﻧﺌﺎل ﻗﻄﻊ ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ﻗﻄﻌﻪ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه ﻣﺠﺪد ﺑﻪ ﻋﺼﺐ  lamixorpراﺳﺖ 
ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ دو ﺳﺮ ﻋﺼﺐ  mc2ﮔﺮاﻓﺖ ﺷﺪ و در ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﻌﺪ از ﻗﻄﻊ و ﺑﺮداﺷﺘﻦ 
 xitﺳﻮﭼﻮر ﺑﻪ ﺳﻠﯿﮑﻮن  2ﺐ ﺑﺎ ﺳﺮ ﻋﺼ ﻫﺮﺗﻌﺒﯿﻪ ﺷﺪه و  mm1ﺰان ﻗﻄﻊ ﺷﺪه داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﻪ ﻣﯿ
ﺟﻬﺖ  ycnetaL VCNﺷﺎﻣﻞ ﻣﯿﺰان آﻣﭙﯿﻠﯿﺘﻮد و  )SCN(ﻣﺎه  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺒﯽ  3ﺑﻌﺪ از  ﻧﺪﺷﺪ
  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.
داري از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴﺒﺖ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮدﻫﺎي دو ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽﻫﺎ: ﯾﺎﻓﺘﻪ
 )30/0<ulavP(در ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻬﺘﺮي وﺟﻮد داﺷﺖ  VCN ycnetaLدر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  وﻟﯽ
ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن دارد  tcefed mc2ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي: 
  ﻫﺎي ﺑﺰرگ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد. tcefedو ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد در 
  ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن، ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ، رت ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ، ﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي:





  ﻣﻘﺪﻣﻪ و ﺑﯿﺎن ﻣﺴﺌﻠﻪ
از  ﻫﺎﺑﺎﺷﺪ و ﺗﺮﻣﯿﻢ اﯾﻦ آﺳﯿﺐﺑﻪ اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎ از ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯽ آﺳﯿﺐ
ﻫﺎي ﻗﻮي پﻫﺎي ﻣﻬﻨﺪﺳﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ در ﺳﺎﺧﺖ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﺸﺮﻓﺖ .دﯾﺮﺑﺎز ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﻮده
در ﺷﻨﺎﺧﺖ  ﻫﺎي ﺷﺎﯾﺎنﺎ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖﻮرﻫو اﺑﺰارﻫﺎي ﻇﺮﯾﻒ ﻣﯿﮑﺮوﺳﺮﺟﺮي و ﻣﯿﮑﺮوﺳﻮﭼ
  ﯿﻮﻟﻮژي اﻋﺼﺎب راه را ﺑﺮاي ﺑﺪﺳﺖ آوردن ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ از ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﻫﻤﻮار ﮐﺮده اﺳﺖ.ﺑ
اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ذاﺗﯽ ﺟﻬﺖ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﺑﺪﻧﺒﺎل آﺳﯿﺐ را دارﻧﺪ. ﻣﺸﺮوط ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ 
  .(2 و 1)ﻋﺼﺐ ﻻزم اﺳﺖ ﻓﺮاﻫﻢ ﮔﺮدد رژﻧﺮاﺳﯿﻮنآل ﮐﻪ ﺟﻬﺖ رﺷﺪ و اﯾﺪه
اﻧﺪ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻫﺎي ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺑﺴﯿﺎري ﮐﻪ ﻣﻮرد ﺗﺤﻘﯿﻖ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪﺑﺎ وﺟﻮد درﻣﺎن
( درﻣﺎن ﻋﺼﺐﻧﻮرﯾﻮم ﻋﺼﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه)ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻧﺰدﯾﮏ ﮐﺮدن دوﺳﺮ اﭘﯽ
ﮐﺸﻦ و ﯾﺎ ﺮﻧﺎﺷﯽ از رﯾﺘ ﯾﺎ ﻋﺼﺐ ﮐﻪ tcefedدر ﺻﻮرت وﺟﻮد  و ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد
-ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻣﯽ ﻋﺼﺐ ﻮﻟﻮگ درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد آﺳﯿﺐ، ﮔﺮاﻓﺖ اﺗاﺳﺖ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎ واﻗﻌﯽ tcefed
ﻧﺘﺎﯾﺞ  ﺑﺎﺷﺪ. از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ ﺑﺎ ﻣﻮرﺑﯿﺪﯾﺘﯽ در ﻣﺤﻞ دو ﻧﻮر ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ
ﻫﺎي ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻫﻨﻮز ﺑﻪ ﻃﻮر ﮔﺴﺘﺮده ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺟﻬﺖ ﮐﺎرﺑﺮد درﻣﺎن ﺿﻌﯿﻒ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ،
ﺴﺘﯿﮏ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻮاد ﺳﻨ ﺷﺮﯾﺎن، ورﯾﺪ( و ،ﺎ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ)ﻋﻀﻠﻪﻫtiudnocاداﻣﻪ دارد.  
ﯿﺘﻮزان( ﻫﺮ ﮐﺪام ﺑﺎ ﭼﺴﺘﯿﮏ ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺬب)ﭘﻠﯽ اﺳﺘﺮ، ﭘﻠﯽ اورﺗﺎن، ﮐﻼژن، )ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن( و ﺳﻨ ﺟﺬب
  .اﻧﺪﺑﮑﺎر رﻓﺘﻪاﻋﺼﺎب  ﺗﺮﻣﯿﻢﯿﺖ در ﻘدرﺟﺎﺗﯽ از ﻣﻮﻓ
ﺳﺘﻔﺎده واﻗﻊ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ روش ﺗﺠﺮﺑﯽ ﻣﻮرد ا 2891ﻟﻮﻟﻪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل 
ﻫﺎي ﻣﯿﻠﯿﻨﻪ داﺧﻞ آن ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻮنﺴﮐوع ﻓﺎز ﻣﺎﯾﻊ ﺗﺎ اﯾﺠﺎد آﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ رﺷﺪ ﻋﺼﺐ از ﺷﺮ





ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ  ﻧﺘﺎﯾﺞﻣﻮش  ﺳﯿﺎﺗﯿﮏﺳﺎﻧﺖ در ﻋﺼﺐ 2 tcefed. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﺎ اﯾﺠﺎد (3)ﮔﺮدﯾﺪ
  ﯾﻢ.ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار داد )SCN(ﮔﺮاﻓﺖ را در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺒﯽ
  
  اﻫﺪاف و ﻓﺮﺿﯿﺎت
 )evitcejbo lareneg(ﻫﺪف اﺻﻠﯽ ﻃﺮح 
   شﻣﻮ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏﺳﺎﻧﺖ در ﻋﺼﺐ  2 tcefedﺳﯿﻠﯿﮑﻮن در ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺎ اﺗﻮﻟﻮگ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ 
  
  )evitcejbo cificepS(اﻫﺪاف ﻓﺮﻋﯽ 
- ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻟﮑﺘﺮو-1
 يﻓﯿﻮزﯾﻮﻟﻮژ
-ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻟﮑﺘﺮو -2
  ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژي 
  
 )sevitcejbo deilppA(اﻫﺪاف ﮐﺎرﺑﺮدي 
ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮي اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺑﻪ ﺟﺎي ﮔﺮاﻓﺖ  2 tcefedﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ 
  ﺑﺎﺷﺪ.ﻋﺼﺒﯽ ﻣﯽ
  






ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺳﺎﻧﺖ  2 tcefeDدر ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ  SCNﻫﻨﮕﺎم اﻧﺠﺎم  ﻋﺼﺐ VCN ycnetalﻣﯿﺰان  -
 ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺪارد.ﺳﺎﻧﺖ  2 tcefedداري ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺳﺎﻧﺖ  2 tcefeDدر ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ  SCNﻋﺼﺐ ﻫﻨﮕﺎم اﻧﺠﺎم edutilpmuAﻣﯿﺰان  -
  ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺪارد.ﺑﺎ ﺳﺎﻧﺖ 2 tcefedداري ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
  
  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶلﺳﻮا
  ﻫﺎي ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﭼﻘﺪر اﺳﺖ؟در ﮔﺮوه edutilpumAو  VCN )ycnetal(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
  






اﺳﯿﻮن ﻧـﺪارد و ﻟـﺬا اﮐﺜـﺮ ﺮﻣﯿﻼدي اﻋﺘﻘﺎد ﮐﻠﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻋﺼﺐ ﻗﺪرت رژﻧ 91ﺗﺎ ﻗﺒﻞ از ﻗﺮن 
ﺑـﺎ  91ﺷـﺪﻧﺪ. ﻃـﯽ ﻗـﺮن ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﻋﺼﺒﯽ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه ﻏﯿﺮﺟﺮاﺣـﯽ ﯾـﺎ آﻣﭙﻮﺗﺎﺳـﯿﻮن درﻣـﺎن ﻣـﯽ آﺳﯿﺐ
ﻫـﺎي ﻋﺼـﺒﯽ ﺗﺤـﺖ ﺑﺎﻓـﺖ  ،آﻣﯿـﺰي ﻫـﺎي رﻧـﮓ ﻓﺖ و ﺗﻮﺳﻌﻪ اﺑﺰارﻫﺎي ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺗﮑﻨﯿﮏﭘﯿﺸﺮ
دژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻗﺴﻤﺖ دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه را ﺗﻮﺿﯿﺢ داد.  rellawآزﻣﺎﯾﺶ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. 
رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل آﮐﺴﻮن را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮد. ﭘﯿﻮﻧـﺪ اﺗـﻮ ﮔﺮاﻓـﺖ ﻋﺼـﺐ ﺑـﺎر اول  lajaC
آﻟﺒـﺮت اوﻟـﯿﻦ ﭘﯿﻮﻧـﺪ  0781روي ﺳـﮓ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺳـﺎل  nniapluV dna xuapilihPﺗﻮﺳـﻂ 
 7391اﺗﻮﮔﺮاﻓـﺖ ﻋﺼـﺐ دﯾﮋﯾﺘـﺎل را در  seyaBو   lennuBاﺗﻮﮔﺮاﻓـﺖ روي اﻧﺴـﺎن را اﻧﺠـﺎم داد. 
ﻫـﺎ ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ  tiudnocﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. در اﻗﺪاﻣﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺘﺨﺎب ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ ﺑﺮاي ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼـﺒﯽ 
ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﺗﺤـﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻣـﯽ ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻊ از ﻣﻮاد ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺬب و ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺟﺬب ﻣﺎﻧﻨﺪ 
  .(4)ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ ﻓﺎز ﻣـﺎﯾﻊ، ﻓـﺎز ﺼوﯾﻠﯿﺎم و ﻫﻤﮑﺎران وي وﻗﺎﯾﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋ 3891ﺳﺎل 
ﺑـﯿﻦ دو ﺳـﺮ  pag mm01ﻣـﺎﺗﺮﯾﮑﺲ، ﻓـﺎز ﺳـﻠﻮﻻر و ﻓـﺎز آﮐﺴـﻮﻧﺎل را داﺧـﻞ ﻟﻮﻟـﻪ ﺳـﯿﻠﯿﮑﻮﻧﯽ ﺑـﺎ 
  .(3)ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل و دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮدﻧﺪ






  (.3اﻓﺘﺪ)ﺳﺎﻧﺖ در ﭘﺮوﺳﻪ ﺗﺮﻣﯿﻢ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ 1ﻋﺼﺐ  tcefedوﻗﺎﯾﻌﯽ ﮐﻪ در ﻟﻮﻟﻪ ﺳﻠﯿﮑﻮن ﺑﺎ : 1ﺷﻤﺎره  ﺷﮑﻞ
  آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ ﻋﺼﺐ
-ﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪد ﻏـﻼف ﻣﯿﻠـﯿﻦ ﻣـﯽ ﻫﺎي ﻣﯿﻠﯿﻨﻪ را ﺑﺎ ﻻﯾـﻪ ﻫﺎي ﺷﻮان آﮐﺴﻮندر اﻋﺼﺎب ﻧﺮﻣﺎل ﺳﻠﻮل
ﻋﺼﺒﯽ ﺑﺎ ﻓﯿﺒﺮﮐﻼژن  ﮐﻨﻨﺪ. ﻓﯿﺒﺮﻫﺎيﻻﯾﻪ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ 2ﻫﺎي ﺑﺪون ﻣﯿﻠﯿﻦ ﻏﺸﺎ ﭘﺎﯾﻪ ﭘﻮﺷﺎﻧﻨﺪ و ﺑﺮاي اﮐﺴﻮن
اﻧﺪ. ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﺑﺮاي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺧـﺎص ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﺗﺤـﺖ ﻇﺮﯾﻒ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان آﻧﺪوﻧﻮرﯾﻮم ﭘﻮﺷﯿﺪه ﺷﺪه
ﮔﯿـﺮد ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪي ﮐﻪ ﮐﻞ ﻋﺼﺐ را در ﺑﺮﻣﯽﻋﻨﻮان ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﺑﺎ ﻏﺸﺎ ﭘﺮي ﻧﻮرﯾﻮم اﺣﺎﻃﻪ ﻣﯽ
ﻫﺎي اﻃـﺮاف ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﺑﺎﺷﺪ. ﻏﺸﺎء ﻧﺎزﮐﯽ از ﺑﺎﻓﺖ آرﺋﻮﻻر )ﻣﺰوﻧﻮرﯾﻮم( اﭘﯽ ﻧﻮرﯾﻮم رااﭘﯽ ﻧﻮرﯾﻮم ﻣﯽ
  ﮔﺮدد.ﮐﻨﺪ و ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺴﻬﯿﻞ ﺳﺮ ﺧﻮردن ﻋﺼﺐ داﺧﻞ اﻧﺪام ﻣﯽﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽ





  آﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒﯽ ﺣﺎد
دﻫﺪ. ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﺎ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻢ در ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل و ﻫﻢ دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ رخ ﻣﯽ
دژﻧﺮاﺗﯿﻮ در ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎ ﻓﻮاﺻﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺷﺪت آﺳﯿﺐ و ﻧﺰدﯾﮑﯽ ﺑـﻪ ﺟﺴـﻢ ﺳـﻠﻮﻟﯽ 
  ﺷﻮد. د ﻣﯽاﯾﺠﺎ
ﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪد ﻫﺮ ﮐﺪام از ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه در ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﻗـﺎدر ﺑـﻪ اﯾﺠـﺎد ﺟﻮاﻧـﻪ 
ﺷـﻮﻧﺪ. در ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﺎزال ﻻﻣﯿﻨـﺎ ﭘﻮﺷـﯿﺪه ﻣـﯽ ﻫﺎي دﺧﺘﺮ( ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان واﺣﺪ رژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﻣﯽ)آﮐﺴﻮن
ﻫﺎ در وﻓﯿﻞﺷﻮد اﯾﻦ ﭘﺪﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺑﺎ ﭘﺪوﻓﯿﻞ )enoc htuorg(رأس ﻫﺮ ﮐﺪام ﻣﺨﺮوط رﺷﺪ 
  ﮐﻨﻨﺪ.ﻫﺎي ﺷﻮان ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺴﺘﺎل ﺣﺮﮐﺖ ﻣﯽﻃﻮل ﻏﺸﺎ ﭘﺎﯾﻪ ﺳﻠﻮل
ﻫﺎ و ﮔﺮدد. )آﮐﺴﻮن و ﻣﯿﻠﯿﻦ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﻮان ﺳﻞﺳﮕﻤﺎن دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ دﭼﺎر دژﻧﺮاﺳﯿﻮن واﻟﺮﯾﻦ ﻣﯽ
  ﺷﻮﻧﺪ(ﻣﺎﮐﺮوﻓﺎژﻫﺎ ﻓﺎﮔﻮﺳﯿﺘﻮز ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺷﻮان ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎي رﺷـﺪ و ﺑـﺎزال ﻻﻣﯿﻨـﺎرا ﮐـﻪ دارﺑﺴـﺘﯽ را ﺑـﺮاي واﺣـﺪﻫﺎي ﺳﻠﻮل
  ﮐﻨﺪ.ﺑﺎﺷﺪ را ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽرژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ و ﻓﯿﺒﺮﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﻫﺎي دﯾﺴﺘﺎل در ﺑﻠﻮغ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﻣﯽﻧﺮوﺗﺮوﻓﯿﺴﻢ اﺛﺮ ﮔﯿﺮﻧﺪه
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي  .روﻧﺪ از ﺑﯿﻦ ﺧﻮاﻫﻨﺪ رﻓﺖﻫﺎي ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪه
و ﻫﻤـﯿﻦ ﻃـﻮر ﺗﻌـﺪاد ﻓﯿﺒﺮﻫـﺎي ﺣﺴـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ رﺳﻨﺪ دارد ﺣﺮﮐﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ درﺳﺘﯽ ﺑﻪ ﺻﻔﺤﻪ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽ
  ﺷﻮﻧﺪ.ﻣﯽ hctamﻫﺎي ﺣﺴﯽ درﺳﺘﯽ ﺑﺎ ﮔﯿﺮﻧﺪه
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ و ارﮔﺎن ﺧﺎص را دارﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﺸﺎن داده
  ﺑﺎﺷﺪ.ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان ﻧﺮوﺗﺮوﭘﺴﯿﻢ ﻣﯽ





ﻮن واﻟﺮﯾﻦ ﻗﺮار ﻧﮑﺘﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺳﮕﻤﺎن دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه ﺗﺤﺖ دژﻧﻮاﺳﯿ
ﮔﯿﺮد وﻟﯽ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎﯾﺪ رﯾﻮاﺳﮑﻮﻻرﯾﺰه ﺷﻮد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ از ﺗﺄﺛﯿﺮ ﮔﯿﺮﻧﺪه دﯾﺴﺘﺎل )ﻧﺮوﺗﺮوﻓﯿﺴﻢ( ﻧﯿﺰ ﻣﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﻤﯽ
ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ و ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ دﯾﮕﺮ آﻧﮑﻪ ﺗﺮﺟﯿﺢ ﻓﯿﺒﺮ ﻋﺼﺒﯽ ﺟﻬﺖ رﺷﺪ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻋﺼﺐ ﺑﻪ ﺟﺎي ﺑﺎﻓﺖ
ﺑـﯿﻦ ﻗﺴـﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل و دﯾﺴـﺘﺎل  )pag lacitirc()ﻧﺮوﺗﺮوﭘﺴﯿﻢ( ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﯾﮏ ﺣﺪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﺤﺮاﻧﯽ 
  ﻋﺼﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه دارد.
ﺷﻮﻧﺪ درﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﺧـﻮن ﻟﺨﺘـﻪ ﺷـﺪه ﻣﻮادي ﻫﻤﭽﻮن ﻻﻣﯿﻨﯿﻦ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋﺼﺐ ﻣﯽ
  ﮔﯿﺮد.ﺟﻠﻮي رژﻧﺮاﺳﯿﻮن را ﻣﯽ
  
  ﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽﺑﻨﺪي اﻧﻮاع آﺳﯿﺐﻃﺒﻘﻪ
 3ﺗﺎ  1ﺑﺎﺷﺪ. درﺟﺎت ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ درﺟﻪ آﺳﯿﺐ درﻣﺎن ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﯽدرﺟﻪ آﺳﯿﺐ ﻣﯽ 6ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ 
  ﺑﺎﺷﺪ.ﯾﺎﺑﻨﺪ و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﻤﯽآﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒﯽ اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﻬﺒﻮد ﻣﯽ
  آﺳﯿﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﺘﻐﯿﺮ دارد. 6ﯾﺎﺑﻨﺪ و درﺟﻪ ﺑﺪون ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻤﯽ 5و  4درﺟﻪ آﺳﯿﺐ 
  
  )aixarparuen(ﯾﺎ ﻧﻮراﭘﻮاﮐﺴﯽ Iآﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒﯽ درﺟﻪ 
ﺑﺎﺷـﺪ و ﻋﺼﺐ ﻣـﯽ  ﻗﺴﻤﺘﯽ از noitanileymedﺑﻠﻮك ﻟﻮﮐﺎﻧﯿﺰه ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺐ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻬﺒـﻮدي ﮐﺎﻣـﻞ ﺣﺎﺻـﻞ  21ﭼﻮن آﮐﺴﻮن آﺳﯿﺐ ﻧﺪﯾﺪه رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻻزم ﻧﯿﺴﺖ و ﻣﻌﻤﻮﻻ ًﻇﺮف 
  ﺷﻮد.ﻣﯽ





  II)sisemetonaxa(آﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒﯽ درﺟﻪ 
  ﺷﻮد.دﻫﺪ و ﺳﮕﻤﺎن دﯾﺴﺘﺎل دژﻧﺮه ﻣﯽدر اﯾﻦ ﻧﻮع آﺳﯿﺐ آﮐﺴﻮن رخ ﻣﯽ
ﺑﯿﻨﻨﺪ. ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ آﺳﯿﺒﯽ ﻧﻤﯽﻫﺎي ﺷﻮد. ﻻﯾﻪاﯾﻨﭻ در ﻣﺎه رژﻧﺮه ﻣﯽ 1ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻬﺒﻮد ﮐﺎﻣﻞ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﻣﮕﺮ آﻧﮑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﺻﻔﺤﻪ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ آﻧﻘﺪر زﯾﺎد ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد 
  ﺗﻮان ﺑﺎ ﻋﻼﻣﺖ ﺗﯿﻨﻞ دﻧﺒﺎل ﮐﺮد.اﯾﻨﭻ در ﻣﺎه را ﻣﯽ 1ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. ﺳﺮﻋﺖ 
  
  IIIآﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒﯽ درﺟﻪ 
ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑﻬﺒـﻮد ﺎﻓﺖ ﻓﯿﺒـﺮوز در ﻗﺴـﻤﺘﯽ از آﻧـﺪوﻧﻮرﯾﻮم ﻣـﯽ دژﻧﺮاﺳﯿﻮن واﻟﺮﯾﻦ در ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ اﯾﺠﺎد ﺑ
ﺷـﺪن  hctamsimﺗﻮاﻧـﺪ ﺳـﺒﺐ ﺑـﻼك ﯾـﺎ ﮐﺎﻣﻞ ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﭼﻮن اﺳـﮑﺎر داﺧـﻞ آﻧـﺪوﻧﻮرﯾﻮم ﻣـﯽ 
  ﺷﻮد.واﺣﺪﻫﺎي رژﻧﺮه ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ارﮔﺎن اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽ
  
  VIآﺳﯿﺐ درﺟﻪ 
ﺳـﮑﺎر ﺑﺎﺷﺪ و ﻓﻘﻂ ﺑﺎ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎﻓـﺖ ا ﺑﻠﻮك ﮐﺎﻣﻞ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻓﺖ اﺳﮑﺎر ﺑﻪ ﻋﻠﺖ آﺳﯿﺐ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﯽ
  رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻣﻤﮑﻦ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.
  
 V )sisemtoruen(آﺳﯿﺐ درﺟﻪ 
  ﻋﺼﺐ ﮐﺎﻣﻼ ًﻗﻄﻊ ﺷﺪه و ﺑﺎﯾﺪ ﻗﺒﻞ از رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﻮد.
  





  : IVآﺳﯿﺐ درﺟﻪ 
 gnihsurcﺑﺎﺷـﺪ و ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻣﺎﻫﯿـﺖ آﺳـﯿﺐ ﻗﺒﻠـﯽ ﻣـﯽ  5اﯾﻦ ﻧﻮع آﺳﯿﺐ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از ﻫﺮ ﮐﺪام از 
  وﺟﻮد ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.ﺑﺎﺷﺪ و درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ در ﻃﻮل ﻋﺼﺐ آﺳﯿﺐ ﻣﯽ
  
  ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ:
ﻫـﺎ ﺑﺎﯾـﺪ در ﻫﻨﺮ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﻓﺮاﺗﺮ از دوﺧﺘﻦ ﺻﺮف دو ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺗﻤـﺎم ﺗـﻼش 
ﻫـﺎي ﺣﺴـﯽ ﺗﻮر ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻋﻀﻠﻪ و ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﺣﺴﯽ ﺑـﻪ ﮔﯿﺮﻧـﺪه ﻮﺟﻬﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻣ
  ﺑﻮد.ﺑﺎﺷﺪ. در ﻏﯿﺮ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﻪ ﻇﺎﻫﺮ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﻮد ﺿﻌﯿﻒ ﺧﻮاﻫﺪ 
ﻫﺎي ﻣﯿﮑﺮوﺳﺮﺟﺮي ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺰرﮔﻨﻤـﺎﯾﯽ و ﮐـﺎرﺑﺮد وﺳـﺎﯾﻞ اﺻﻮل ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻣﯿﻢ: ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮدن ﺗﮑﻨﯿﮏ
  ﻣﯿﮑﺮوﺳﺮﺟﺮي و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺷﺮاﯾﻂ زﺧﻢ ﻓﺮاﻫﻢ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺮﻣﯿﻢ اوﻟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.
ﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﺎ ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﻣﯿﮑﺮوﺳـﻮﭼﻮر ﺟﻬـﺖ ﻧﮕـﺎه داﺷـﺘﻦ دو  noisneTﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺪون اﯾﺠﺎد 
  ﺷﻮد.ﺠﯿﺪه ﻣﯽاﻧﺘﻬﺎي ﻋﺼﺐ ﮐﻨﺎر ﻫﻢ ﺳﻨ
ﺷـﻮد و در ﺻـﻮرت ﻓـﺮاﻫﻢ وﺿﻌﯿﺖ دادن ﺑﻪ اﻧﺪام ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم آﻧﺎﺳﺘﻮز اﻧﺘﻬﺎ ﺑﻪ اﻧﺘﻬـﺎ ﺗﻮﺻـﯿﻪ ﻧﻤـﯽ 
  ﻧﺸﺪن آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺑﺪون ﺗﻨﺶ در وﺿﻌﯿﺖ ﺧﻨﺜﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.
ﻫـﺎي ﺣﺴـﯽ و ﺗﺮﻣﯿﻢ اﺟﺰاء ﻓﺎﺳﯿﮑﻮﻻر زﻣﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﺗﻮﭘـﻮﮔﺮاﻓﯽ داﺧﻠـﯽ ﻋﺼـﺐ ﻣﺘﺸـﮑﻞ از ﺑﺨـﺶ 
  ﮐﻨﺪ.ﺷﻮد در ﻏﯿﺮ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺗﺮﻣﯿﻢ اﭘﯽ ﻧﻮرﯾﻮم ﮐﻔﺎﯾﺖ ﻣﯽﺎﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺑاي ﻣﯽﺣﺮﮐﺘﯽ و ﻧﺎﺣﯿﻪ
  ﺷﻮد.ﻫﺎي ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪن ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﯽاﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﯾﻦ
  





  ﻫﺎﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
در ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻋﺼﺐ ﻫﺮ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﺣﺎوي ﻣﺨﻠﻮﻃﯽ از ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎ ﺷﺒﮑﻪ 
ﻫـﺎ ﻣﺠﺰاﺗـﺮ روﯾﻢ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮلﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﺎن ﮐﻪ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ ﻣﯽﯽﻫﺎ ﻣﭘﯿﭽﯿﺪه ﺑﯿﻦ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
ﺷـﻮﻧﺪ. در ﺳـﮕﻤﺎن ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﺑـﺎ داﻧـﺶ ﺗﻮﭘـﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺷﺪه و ﺑﻪ اﺟﺰاي ﺣﺴﯽ ﯾﺎ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣـﯽ 
ﻧﻮع ﺣﺴـﯽ  )noitalumits ekawa(داﺧﻠﯽ، رﻧﮕﺎﻣﯿﺰي ﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ و ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ در ﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺪاري 
ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﻌﺪ از آﺳـﯿﺐ، ﻋﺼـﺐ ﺣﺮﮐﺘـﯽ در ﺳـﮕﻤﺎن  27ﺗﻮان ﻣﺸﺨﺺ ﮐﺮد. در ﯾﺎ ﺣﺮﮐﺘﯽ را ﻣﯽ
ﺳـﺎﻋﺖ ﮐـﻪ از ﻧﺮوﺗﺮاﺳـﻤﯿﺘﺮﻫﺎ  27دﻫﺪ. وﻟـﯽ ﺑﻌـﺪ از دﯾﺴﺘﺎل ﺑﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯽ
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺨﻮاﻫﯿﻢ داﺷﺖ و در اﯾـﻦ زﻣـﺎن ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﻧـﻮع ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮﻻر در  ﮔﺮدد.ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻣﯽ
  ﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.ﺳﮕﻤﺎن دﯾﺴﺘﺎل ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺎ داﯾﺴﮑﺸﻦ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﻣﻤﮑﻦ ﺧ
ﮐﻨﺪ. ﻣـﺜﻼً در ﻣـﻮرد ﻋﺼـﺐ داﻧﺴﺘﻦ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯽ داﺧﻠﯽ ﮐﻤﮏ ﺷﺎﯾﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻮع ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﻣﯽ
در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺳﺎﻋﺪ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﯿﻦ اوﻟﻨﺎر دورﺳﺎل ﺳﻨﺴﻮري و رادﯾـﺎل وﻻر ﺳﻨﺴـﻮري  راوﻟﻨﺎ
ﻮد و ﺟـﺰء ﺷﺟﺪا ﻣﯽ رﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻣﭻ از ﺗﻨﻪ اﺻﻠﯽ اوﻟﻨﺎ يﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ 8ﻗﺮار دارد. دورﺳﺎل ﺳﻨﺴﻮري 
ﮔﯿﺮد. در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﺎﻧﺎل ﮔﻮﯾﺎن ﺟﺰء ﻣﻮﺗﻮر ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﻮﺗﻮر در ﻗﺴﻤﺖ اوﻟﻨﺎر ﺑﺨﺶ ﺣﺴﯽ وﻻر ﻗﺮار ﻣﯽ
  ﭼﺮﺧﺪ ﺗﺎ ﺷﺎﺧﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻋﻀﻼت اﯾﻨﺘﺮﯾﻨﯿﺴﯿﮏ دﺳﺖ را ﺗﺄﻣﯿﻦ ﮐﻨﺪ.دورﺳﺎل و رادﯾﺎل ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﺑﯿﺸـﺘﺮي دارد و ﺗﺨﻤﯿﻨـﺎ ًﺑـﺎ ﺗﺮ اﺳﺖ ﭼﻮن ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮل ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯽ داﺧﻠﯽ ﻋﺼﺐ ﻣﺪﯾﻦ ﭘﯿﭽﯿﺪه
دﯾﺴﺘﺎل ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ دارد. ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﻣﻮﺗﻮر ﺑﺮاي ﻋﻀﻼت ﺗﻨﺎر در ﻗﺴﻤﺖ رادﯾﺎل ﻋﺼـﺐ واﻗـﻊ  آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ.ﺳﻮم در ﻗﺴﻤﺖ اوﻟﻨﺎر ﻋﺼﺐ ﻣﯽ bewﺷﺪه و ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﺣﺴﯽ ﺑﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ 





ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ رادﯾﺎل در ﻣﺤﺎذات آرﻧﺞ و ﯾﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗـﺮﻣﯿﻢ ﺑﺨـﺶ ﺣﺮﮐﺘـﯽ اﻫﻤﯿـﺖ دارد ﺗـﺎ 
و از ﺗﺮﻣﯿﻢ ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺖ و ﯾﺎ آن را از ﻋﺼﺐ ﺟﺪا و  ﺑﺨﺶ ﺣﺴﯽ و ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﺣﺴﯽ را ﺑﺎﯾﺪ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﺮاي ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻮﺗﻮر ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮد. ﺑـﻪ ﻫﻤـﯿﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﺗـﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼـﺐ ﭘﺮوﻧﺌـﺎل 
ﻗﺴﻤﺖ ﺣﺴﯽ را ﺑﺎﯾﺪ ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺖ و ﺗﻼش ﺟﻬﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻋﻀﻠﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎل ﻗـﺪاﻣﯽ ﺑﺎﯾـﺪ 
ﯽ در ﻗﺴـﻤﺖ داﺧـﻞ ﻋﺼـﺐ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ از زاﻧـﻮ ﻣﻌﻄﻮف ﺷﻮد. ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻣﻮﺗﻮر ﻋﻀﻠﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎﻟﯿﺲ ﻗـﺪاﻣ 
  ﭼﺮﺧﺪ ﻗﺮار دارﻧﺪ.ﮔﺬﺷﺘﻪ و دور ﺳﺮ اﺳﺘﺨﻮان ﻓﯿﺒﻮﻻ ﻣﯽ
ﮐـﻮﻟﯿﻦ اﺳـﺘﯿﻞ ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮاز ﺑـﺮاي  -ﻫﺎي ﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﺳﺘﯿﻞ ﮐﻮﻟﯿﻦ اﺳـﺘﺮاز ﺗﮑﻨﯿﮏ
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﻣﺠـﺮب دارد و اﻋﺼﺎب ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﮐﺮﺑﻨﯿﮏ آﻧﻬﯿﺪراز ﺑﺮاي اﻋﺼﺎب ﺣﺴﯽ ﻣﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ.ر دﺳﺘﺮس ﻧﻤﯽﻫﻤﻪ ﺟﺎ د
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﺑﯿﻤـﺎر دارد. ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ  -ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻫﻨﮕﺎم ﺑﯿﺪاري ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻫﻤﮑﺎر ﺟﺮاح
  ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻋﺼﺎب ﺣﺴﯽ اﺣﺴﺎس ﺷﺎرپ و ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻋﺼﺎب ﺣﺮﮐﺘﯽ اﺣﺴﺎس ﻣﺒﻬﻢ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.
 ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻗـﺮار ﮔـﺮﻓﺘﻦ ﻣﻨﺘﺸـﺮ  ﻓﺮﺿﯿﻪ ﺳـﺎﻧﺪرﻟﻨﺪ در ﻣـﻮرد ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻓﯿﺒﺮﻫـﺎي ﺣﺴـﯽ و 
ﻫـﺎي ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﯾﺴـﺘﺎل ﺑﺮﺳـﻨﺪ و ﺑـﻪ ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮل ي ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻋﺼﺐ ﻣﯽﻫﺎﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
ﻣﺠﺰاي ﺣﺴـﯽ و ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺗﺒـﺪﯾﻞ ﺷـﻮﻧﺪ وﻟـﯽ ﻓﺮﺿـﯿﻪ ﺟﺪﯾـﺪ اﯾـﻦ را رد ﮐـﺮده و اﻇﻬـﺎر داﺷـﺘﻪ ﮐـﻪ 
اﻧﺪ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻫﺎي ﻣﺠﺰا واﻗﻊ ﺷﺪهﻫﺎ در ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻧﯿﺰ در ﮔﺮوهﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
ﻗﺴـﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﻧﯿـﺰ ﻓـﺮاﻫﻢ  noitalumits ekawaﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻣﮑﺎن  آﻧﻬﺎ داﺧﻞ ﻋﺼﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﮐﻨﺪ
  ﮔﺮدد.ﻣﯽ





ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻗﺴﻤﺘﯽ از ﻋﺼﺐ ﺗﺤﺖ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﺑﺎﯾـﺪ ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﻮد ﺑـﺎ در وﺿﻌﯿﺖ
ﻣﻘـﺪور ﺗـﺮﻣﯿﻢ اﻧﺠﺎم ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻋﺼـﺐ و ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮل ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل و دﯾﺴـﺘﺎل ﻋﺼـﺐ 
  ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.
  
  زﻣﺎن ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ
ﻫﺎي ﻋﺮوﻗﯽ و اﻟﮕﻮي دﻫﺪ. ﻟﻨﺪﻣﺎركﻓﻮري ﺑﺮاي آﺳﯿﺐ ﺷﺎرپ ﻋﺼﺐ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ را ﻣﯽﺗﺮﻣﯿﻢ 
ﺑﺎﺷـﺪ. ﺗـﺮﻣﯿﻢ ﻓـﻮري از اﯾﺠـﺎد ﻧﺮوﻣـﺎ و ﻓﺎﺳﯿﮑﻮﻻر راﻫﻨﻤﺎي ﻗﺮار دادن ﺻﺤﯿﺢ اﻧﺘﻬﺎﻫـﺎي ﻋﺼـﺐ ﻣـﯽ 
و  )moisluvA(ﯾﺎ ﮐﻨـﺪﮔﯽ  hsurcآورد. زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﺻﻮرت رﯾﺘﺮﮐﺸﻦ ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﯽ
ﺗﻮان وﺳـﻌﺖ آﺳـﯿﺐ را ﺗﺨﻤـﯿﻦ زد و ﺑﺎﯾـﺪ دو ﺳـﺮ ﻔﺠﺎر ﺑﺎﺷﺪ در ﺣﺎﻟﺖ ﺣﺎد ﻧﻤﯽﯾﺎ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻧ
ﻫﻔﺘـﻪ ﯾـﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ  3ﻋﺼﺐ را ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از رﯾﺘﺮﮐﺸﻦ ﺑﻪ ﻫﻢ ﻧﺰدﯾﮏ ﮐﺮد و ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻗﻄﻌـﯽ را 
ﺷﺮاﯾﻂ زﺧﻢ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮔﺮدد ﺑﻪ ﺗﻌﻮﯾﻖ اﻧﺪاﺧﺖ در ﻫﻨﮕﺎم اﮐﺴﭙﻠﻮراﺳﯿﻮن ﻣﺠﺪد از ﻧﻈﺮ وﺳﻌﺖ آﺳﯿﺐ و 
ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺑـﻪ اﻟﮕـﻮي ﻃﺒﯿﻌـﯽ  faeol daerbﺮوﻣﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه ﺗﺷﻮد. ﻣﯽﺗﺸﮑﯿﻞ ﻧﺮوﻣﺎ ارزﯾﺎﺑﯽ اﻧﺠﺎم 
  ﻓﺎﺳﯿﮑﻮﻻر از ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل و دﯾﺴﺘﺎل ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد.
ﻫﺎي ﻣﺠﺰاي ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه درﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯽ داﺧﻠﯽ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
و ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮدن  ﺷﻮد و در ﻏﯿﺮ اﯾﻦ ﺻـﻮرت از دﺳـﺘﮑﺎري ﻫﺎ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽاﺳﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺟﺪاي ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
ﺷﻮد ﺑﺎﯾﺪ ﺧﻮدداري ﺷﻮد. ﺧـﻮﻧﺮﯾﺰي از ﺳﻮﭼﻮر داﺧﻞ ﻋﺼﺐ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺿﻌﯿﻒ ﻣﯽ
  ﺷﻮد.ﻋﺮوق اﭘﯽ ﻧﻮرﯾﺎل ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﻣﻼﯾﻢ و ﯾﺎ اﻟﮑﺘﺮوﮐﻮﺗﺮ دو ﻗﻄﺒﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽ





ﺷﻮﻧﺪ ﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﺸﺎر ﺑﺎﻻي ﻣﺎﯾﻊ آﻧﺪوﻧﻮرﯾﻮم ﺑﻪ ﺑﯿﺮون ﻫﺮﻧﯿﻪ ﻣﯽﺑﻌﺪ از ﻗﻄﻊ ﻋﺼﺐ رﺷﺘﻪ
ﮔﯿﺮي ﻧﺎدرﺳﺖ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﺧﻮرﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺟﻬﺖﻫﺎ ﺑﻪ داﺧﻞ ﯾﺎ ﺧﺎرج ﭘﯿﭻ ﻣﯽﺮﻣﯿﻢ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮلو ﻫﻨﮕﺎم ﺗ
ﻫﺎ ﻗﺮارﮔﯿﺮي درﺳﺖ اﻧﺘﻬـﺎ ﺑـﻪ اﻧﺘﻬـﺎي ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮل ﺻﺤﯿﺢ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل )gnimmirt(ﺷﻮد ﻟﺬا ﺑﺎ رژﻧﺮه ﻣﯽ
  ﺷﻮد.ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ
  ﻫﺎ ﺷﻮد.ﺳﻮﭼﻮر اﭘﯽ ﻧﻮرﯾﻮم ﺑﺎﯾﺪ زﯾﺎد ﺳﻔﺖ ﻧﺸﻮد ﺗﺎ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﻢ ﺷﺪﮔﯽ ﯾﺎ ﭘﯿﭻ ﺧﻮردن ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
  
  ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ
ﻧﺘﻮان ﮐﻨﺎر ﻫﻢ ﻗﺮار داد و ﯾﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ وﺿـﻌﯿﺖ  9-0زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ دو اﻧﺘﻬﺎي ﻋﺼﺐ را ﺑﺎ ﻧﺦ 
ﺑﺎﺷـﺪ. ﭼـﺎﻟﺶ ﭘـﯿﺶ رو ﺑـﺎز ﻫـﻢ دادن ﺟﻬﺖ رﺳﯿﺪن دو اﻧﺘﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﮔﺮاﻓﺖ ارﺟـﺢ ﻣـﯽ 
ﺼـﺐ ﺑﺎﺷﺪ. اﻏﻠﺐ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻋﻫﺎي ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﯽﺑﺮﻗﺮاري ﺻﺤﯿﺢ و اﻣﺘﺪاد درﺳﺖ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
ﻫﺎي ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﮐﻨﺪ. ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﺎل ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺨﻠﻮط ﻓﺎﺳﯿﮑﻮلﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ pagدر ﻃﻮل 
 -ﯾﺎ ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻔﺎوت ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﺨﺶ دﺳﯿﺘﺎل داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ ﺗﻮﭘـﻮﮔﺮاﻓﯽ داﺧﻠـﯽ 
 noitatneiroﺗﻮان ﺑﻪ داﺳﯿﮑﺸﻦ دﯾﺴﺘﺎل و ﺗﺤﺮﯾﮏ و در ﺣﺎﻟﺖ ﺑﯿﺪاري و رﻧﮕﺎﻣﯿﺰي ﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﯽ
  ﺳﯿﺪ.ﺻﺤﯿﺢ ر
اي از ﺟﻬﺖ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻃـﻮل دارد. زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ از ﺧﻠـﻒ اﭘـﯽ ﮐﻮﻧـﺪﯾﻞ ﻋﺼﺐ اوﻟﻨﺎر ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ وﯾﮋه
ﺗﻮان آن را ﺑﻪ ﻗﺪام اﭘـﯽ ﮐﻮﻧـﺪﯾﻞ و داﺧـﻞ ﻋﻀـﻼت ﻓﻠﮑﺴـﻮر ﺟﺎﺑﺠـﺎ ﮐﻨﺪ ﻣﯽداﺧﻠﯽ آرﻧﺞ ﻋﺒﻮر ﻣﯽ
  .داﺷﺖﻢ ﯿﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ در ﻃﻮل ﻋﺼﺐ ﺧﻮاﻫ 3ﮐﺮد. ﺑﺎ اﯾﻦ ﮐﺎر اﻓﺰاﯾﺶ 





ﻫـﺎي ﻏﯿﺮﺿـﺮوري ﮐﻨـﺎر ﻣـﺪﻧﻈﺮ ﺟـﺮاح ﺑﺎﺷـﺪ و ﺷـﺎﺧﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﺎﯾﺪ ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺻﻠﯽ ﻋﺼﺐ 
ﻫـﺎي ﺣﺴـﯽ ﺑﺎﯾـﺪ ﮐﻨـﺎر ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ و ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﻮد. ﻣﺜﻼً در ﻣﻮرد ﻋﺼﺐ رادﯾﺎل و ﭘﺮوﻧﺌﺎل ﺷﺎﺧﻪ
  ﺗﻤﺮﮐﺰ روي ﺑﺮﻗﺮاري ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻋﻀﻮ ﻣﻌﻄﻮف ﺷﻮد.
  
   ﻧﺮوﻣﺎ
ﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ آﺳﯿﺐ ﭘﺎرﺷﯿﺎل ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ و ﯾﺎ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻗﺒﻠﯽ ﻋﺼﺐ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﯾﺠـﺎد ﺷـﻮد. در اﯾ ـ
ﺑﺎﺷـﺪ. ﺟـﺮاح ﺑﺎﯾـﺪ ﻣﺮاﻗـﺐ ﺑﺎﺷـﺪ ﺣﺎﻟﺖ ﻗﺴﻤﺘﯽ از ﻋﺼﺐ ﻋﻤﻠﮑﺮد دارد و ﻗﺴﻤﺘﯽ ﻓﺎﻗﺪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻣـﯽ 
ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻗﺴﻤﺖ ﺑﺪون ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﻪ ﺟﺰء ﺣﺎوي ﻋﻤﻠﮑﺮد آﺳﯿﺐ ﻧﺮﺳﺎﻧﺪ و ﺑﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ دﻗﯿـﻖ ﻗﺒـﻞ از 
  ﺗﻮان اﺟﺰا ﻋﻤﻠﮑﺮدي را ﻣﺸﺨﺺ و ﺣﻔﻆ ﮐﺮد.ﻋﻤﻞ ﻣﯽ
در ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻣﯿﮑﺮوﻧﺮوﻟﯿﺰ  ﻧﺮوﻣﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻤﺎم اﻃﺮاف ﻋﺼﺐ را ،ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺮﻣﯿﻢ
ﻫﺎي ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ را از ﻫﻢ ﺟﺪا ﮐﺮد. ﺟﺮاح ﺑﺎﯾﺪ اﺳﺘﯿﻤﻮﻻﺗﻮر ﯾـﺎ وﺳـﯿﻠﻪ ﺗﺴـﺖ ﺗﻮان ﻓﺎﺳﯿﮑﻮلﻣﯽ
  ﻫﺎي ﺣﺮﮐﺘﯽ را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺐ در ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل
ﺑـﻪ ﻧﺮوﻣـﺎ  زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل ﺣﺴﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺣﻔﻆ ﺷﻮد ﺗﺴﺖ ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺐ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل و دﯾﺴـﺘﺎل 
ﺷﻮد. ﻧﺒﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻓﺎﺳﯿﮑﻮل داراي ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻪ داﺧﻞ ﻧﺮوﻣﺎ اﺳﺖ وارد ﺷﻮﯾﻢ زﯾﺮا ﭼﻨـﯿﻦ ﻧﺮوﻟﯿـﺰ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﺟﺰاء ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﻋﺼـﺐ ﺻـﺪﻣﻪ ﺑﺰﻧـﺪ. ﻓﺎﺳـﯿﮑﻮل ﺑـﺪون ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل و داﺧﻠﯽ ﻣﯽ
  ﮐﻨﯿﻢ.ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﺮوﻣﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ tcefedدﯾﺴﺘﺎل را ﻗﻄﻊ و از ﮔﺮاﻓﺖ ﺟﻬﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ 
  





  دﻫﻨﺪه ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﺤﻞ
ﻣﺘـﺮ را ﺳﺎﻧﺘﯽ 01-02ﮐﻨﺪ. ﻃﻮل ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﺎ ﺳﺎﻧﺖ ﮔﺮاﻓﺖ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ 03-04ﻋﺼﺐ ﺳﻮرال در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ 
ﺗﻮان از ﺷﺎﺧﻪ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﭘﺮوﻧﺌﺎل ﻓﺮاﻫﻢ ﮐﺮد. ﻋﺼﺐ ﻓﻮق ﮐﻨﺎر و ورﯾﺪ ﺻﺎﻓﻦ ﮐﻮﭼـﮏ در ﻗـﻮزك ﻣﯽ
ﺣﺴـﯽ ﻗـﻮزك ﺧـﺎرﺟﯽ ﺑـﻪ ﺗﻮان ﻋﺼﺐ را ﺑﺮداﺷـﺖ. ﺑـﯽ ﺧﺎرﺟﯽ ﻗﺮار دارد و ﺑﺎ اﻧﺴﺮزﯾﻮن ﻃﻮﻟﯽ ﻣﯽ
ﻫﺎ ﮐﻤﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﻋﯿﺐ اﯾﻦ ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺎﺣﯿﻪ دﯾﺴﺘﺎل و ﻣﺠـﺰا آن ﻣﺮور زﻣﺎن ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻮﺗﺮال
ﻫﺎي ﻋﺼـﺒﯽ از از ﻣﺤﻞ ﮔﯿﺮﻧﺪه و ﻧﺴﺒﺖ ﻋﺼﺐ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻣﻄﻠﻮب ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮاﻓﺖ
ﺑﺎﺷﺪ. زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﮐﻤﺘﺮي ﮔﺮاﻓﺖ دارﯾﻢ ﻋﺼﺐ ﺟﻠﺪي داﺧﻠﯽ ﻫﺎي اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﯽدﻫﻨﺪه
ﺗﻮان ﺑﺮداﺷﺖ. ﻋﺼﺐ ﺟﻠﺪي ﺧﺎرﺟﯽ آﻧﺘﻪ و ﺧﺎرﺟﯽ آﻧﺘﻪ ﺑﺮاﮐﯿﺎل را از اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ آﺳﯿﺐ دﯾﺪه ﻣﯽ
  ﺑﺮاﮐﯿﺎل ﮐﻨﺎر ورﯾﺪ ﺳﻔﺎﻟﯿﮏ و ﺑﻮردر اوﻟﻨﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺑﺮاﮐﯿﻮرادﯾﺎﻟﯿﺲ ﻗﺮار دارد.
ﻫﺎي ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده ﺷﺎﺧﻪ pal revoﺗﻮان از آن ﺗﻬﯿﻪ ﮐﺮد ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﯽ 8ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﺷﺪ. اﺳﮑﺎر ﻣﺤﻞ دوﻧﻮر ﻣﯽﻣﺸﮑﻞ ﺣﺴﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﭼﺸﻢ ﭘﻮﺷﯽ ﻣﯽ ﺣﺴﯽ ﻋﺼﺐ رادﯾﺎل
ﺗﺮي ﺳـﭙﺲ  در ﻧﺎودان ﺑﯿﻦ ﻋﻀﻠﻪ )CBAM(ﻧﺎراﺣﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ. ﻋﺼﺐ ﺟﻠﺪي داﺧﻠﯽ آﻧﺘﻪ ﺑﺮاﮐﯿﺎل 
ﻫﺎي ﻗﺪاﻣﯽ و ﺧﻠﻔﯽ دارد. ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺷـﺎﺧﻪ و ﺑﺎي ﺳﭙﺲ در ﻧﺰدﯾﮑﯽ ورﯾﺪ ﺑﺎزﯾﻠﯿﮏ ﻗﺮار دارد و ﺷﺎﺧﻪ
ارﺟﺢ اﺳﺖ ﭼﻮن ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻗﺪام ﺳﺎﻋﺪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ ﺣـﺲ آرﻧـﺞ ﻗﺪاﻣﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺧﻠﻔﯽ 
ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﺮداﺷﺖ  CBAMﺗﻮان از ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﻣﯽ 02ﮐﻨﺪ. در ﺻﻮرت ﻟﺰوم ﺗﺎ ﻣﺸﮑﻞ ﮐﻤﺘﺮي اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
  ﮐﻨﺪ )داﺧﻞ ﺑﺎزو(و اﺳﮑﺎر ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ ﻧﯿﺰ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ
و دوم اول  bewاز ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ ﮐﺎﻣﻞ ﻗﺴﻤﺖ ﺣﺴﯽ ﻋﺼﺐ ﻣﺪﯾﻦ ﺑﺎﻋﺚ از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ ﺣﺲ دﺳـﺖ در 
ﺗﻮان ﻋﺼﺐ آن را ﺑﺮاي ﮔﺮاﻓﺖ دﯾﻔﮑﺖ ﺷﻮد. ﭼﻮن ﺣﺲ وب ﺳﻮم زﯾﺎد اﻫﻤﯿﺖ ﻧﺪارد ﻣﯽو ﺳﻮم ﻣﯽ





ﻋﺼﺐ ﻣﺪﯾﻦ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮد و از ﻣﻮر ﺑﯿﺪﯾﺪﺗﯽ اﺿﺎﻓﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﻋﺼـﺐ از ﺟـﺎي دﯾﮕـﺮ ﻣﻤﺎﻧﻌـﺖ 
 42ﺷـﻮد و ﺗـﺎ ﮐﺮد. اﯾﻦ ﻋﺼﺐ )ﻋﺼﺐ وب ﺳﻮم( ﺑﻪ آﺳﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﻧﺮوﻟﯿﺰ از ﺗﻨﻪ ﻋﺼـﺐ ﻣـﺪﯾﻦ ﺟـﺪا ﻣـﯽ 
ﺗﻮان ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺪ. ﺑﻪ ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺷﺎﺧﻪ دورﺳﺎل ﺣﺴﯽ ﻋﺼﺐ اوﻟﻨﺎر را ﻣﯽﺮ ﮔﺮاﻓﺖ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘ
  ﺑﺎزﺳﺎزي ﻋﺼﺐ اوﻟﻨﺎر ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮد.
  
  noitazitorueN )refsmarT evreN(ﻧﺮوﺗﯿﺰاﺳﯿﻮن )اﻧﺘﻘﺎل ﻋﺼﺐ( 
زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻋﺼﺐ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﮔﺮاﻓﺖ در دﺳﺘﺮس ﻧﯿﺴﺖ ﻣﺜﻼ ًﮐﻨـﺪﮔﯽ رﯾﺸـﻪ 
، ﻋﺼـﺐ ﭘﮑﺘـﻮرال  6-5cﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻔﯿـﺪ ﺑﺎﺷـﺪ. ﻣـﺜﻼ ًدر ﮐﻨـﺪﮔﯽ رﯾﺸـﻪ ﺘﻘﺎل ﻋﺼﺐ ﻣﯽﺷﺒﮑﻪ ﺑﺮاﮐﯿﺎل اﻧ
داﺧﻠﯽ ﮐﻢ اﻫﻤﯿﺖ وﻟﯽ داراي ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺟﻬﺖ اﻧﺘﻘﺎل ﺑﻪ ﻋﺼﺐ ﻣﻮﺳﮑﻮﻟﻮﮐﻮﺗﺎﺳﻨﻮس ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻗﺮاري 
  ﺷﻮد.ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن آرﻧﺞ ﺑﮑﺎر ﺑﺮده ﻣﯽ
ﻊ ﻋﺼـﺐ ﺷـﻮد. ﻣـﺜﻼ ًدر ﻗﻄ ـﻫﻤﭽﻨﯿﻦ از اﻧﺘﻘﺎل ﻋﺼﺒﯽ ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻗﺮاري ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺴﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣـﯽ 
ﺗـﻮان ﺑـﺎ ﻣﺪﯾﻦ ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻼت اﮐﺴﺘﺮﯾﻨﺴﯿﮏ ﻣﻄﻠﻮب اﺳﺖ وﻟﯽ ﺣﺲ دﺳـﺖ ﻣﺨﺘـﻞ ﺷـﺪه ﻣـﯽ 
  اﻧﺘﻘﺎل ﻋﺼﺐ وب ﭼﻬﺎرم اوﻟﻨﺎ ﺑﻪ وب اول ﻧﺎﺣﯿﻪ ﭘﺎﻟﻢ دﺳﺖ ﺣﺲ اﯾﻦ ﻧﺎﺣﯿﻪ را ﻓﺮاﻫﻢ ﮐﺮد.
ﺗـﻮان ﻧﻮروﺗﯿﺰاﺳـﯿﻮن ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ ﺟﻬﺖ ﮔﺮاﻓﺖ در دﺳﺘﺮس ﻧﯿﺴـﺖ ﻣـﯽ 
ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﻌﺪ ﮔﺮاﻓﺖ و ﯾﺎ اﻧﺘﻘﺎل ﻋﺼﺐ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎري ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﺎ ًﻧﻮروﯾﺘﺰ ﻣﯽﻋﻀﻠﻪ اﻧﺠﺎم داد ﮐﻪ ﯾﺎ ﺑﺎ 
و دﯾﮕـﺮ ﻣﺤـﺪود ﺑـﻪ  هﺨﺶ ﺷﺪﻫﺎي اﺳﺘﯿﻞ ﮐﻮﻟﯿﻦ در ﮐﻞ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻧﺪهاز دﻧﺮواﺳﯿﻮن ﻋﻀﻠﻪ ﺗﻮزﯾﻊ ﮔﯿﺮ
ﺷﻮد. ﻓﯿﺒﺮﻫﺎي ﻋﺼﺐ رژﻧﺮه ﭘﯿﻮﻧﺪه ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﻋﻀـﻠﻪ ﻣﺘﻌﺎﻗﺒـﺎ ًﺗﺤـﺖ ﭘﺴـﺮﻓﺖ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺻﻔﺤﻪ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻧﻤﯽ
ﻮن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺷﻮﻧﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﻧﻮروﯾﺘﺰاﺳﯿ etalp dneﺗﺎ ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺑﻪ ﯾﮏ ﮔﯿﺮﻧﺪ ﺳﯿﻨﺎﭘﺴﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ





اﻧـﺪام  egavlasﺑﺎﺷﺪ و اﯾﻦ ﻧﻮع ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎﯾﺪ ﻓﻘـﻂ ﺟﻬـﺖ ﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺐ ﻧﻤﯽﻋﻀﻠﻪ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑ
  زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺎﻧﺪون ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮ ﯾﺎ اﻧﺘﻘﺎل آزاد ﻋﻀﻠﻪ اﻣﮑﺎن ﻧﺪارد اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.
  
  آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ: 
ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد در ﺑﺎزﺳـﺎزي ﻃـﻮل زﯾـﺎدي از ﯿﺪﯾﺘﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮔﺮاﻓﺖﺟﻬﺖ از ﺑﯿﻦ ﺑﺮدن ﻣﻮرﺑ
ﺗﻮاﻧﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺑﺎﯾـﺪ ﺑـﺎ اﯾﻤﻮﻧﻮﺳـﺎﭘﺮﻧﺲ ﺗـﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ رژﻧﺮاﺳـﯿﻮن اﻋﺼﺎب آﺳﯿﺐ دﯾﺪه ﻣﯽ
  ﺻﻮرت ﺑﮕﯿﺮد ﻫﻤﺮاه ﺷﻮد.
ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ اﺳﺘﺎﻧﺪار ﻃﻼﯾﯽ ﻣﺤﺴﻮب  ﻣﺘﺮﻣﯿﻠﯽ 5ﻫﺎي ﺑﺎﻻي teefed: ﻫﻨﻮز ﺑﺮاي stiudmoC
ﺗﺎ ﺑﻪ اﻣﺮوز ﻫﯿﭻ ﻧﻮع ﻣﺠﺮاي ﺗﻮﺑﻮﻻر ﯾﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺠﺎري اﺛﺮ ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔﺮاﻓـﺖ اﺗﻮﻟـﻮگ ﺷﻮد. ﻣﯽ
  .اﻧﺪﻧﺪاﺷﺘﻪﻣﺪﯾﺎن ...(  -ﻫﺎي اﺻﻠﯽ اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ )اوﻟﻨﺎﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺮاي ﺑﺎزﺳﺎزي ﺗﻨﻪ
، ﺳـﺎﻋﺪ وﻣﯿﻠﯽ( از ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺑـﺎز  2-3ﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﻣﻌﻤﻮﻻً اﻋﺼﺎب ﭘﻮﺳﺘﯽ ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﮐﻮﭼﮏ )اﺗﻮﮔﺮاﻓﺖ
  ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﯾﺎ ﺳﺎق ﻣﯽ
ﻫـﺎي آﻧـﺪوﻧﻮرﯾﺎل ﮐـﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎي ﻟﻮﻟـﻪ  -ﺑـﺎزال ﻻﻣﯿﻨـﺎ  -ﻫﺎي ﺷـﻮان ﺖ ﻋﺼﺒﯽ ﺣﺎوي ﺳﻠﻮلﮔﺮاﻓ
ﻫﺎي ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ در ﺳﻄﺢ ﺧـﻮد ﻫﺎ و ﻣﻮﻟﮑﻮلﮐﻨﻨﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺣﺎوي ﺳﻠﻮلﻧﻮروﺗﺮوﻓﯿﮏ را ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽ
ﮐﻪ ﻣﺎﺣﺼﻞ  اﺳﺖ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﻣﻌﺎﯾﺐ اﺗﻮﮔﺮاﻓﺖ آﺳﯿﺐ ﺛﺎﻧﻮي ﺑﻪ اﻋﻀﺎي دﯾﮕﺮ ﺟﻬﺖ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮔﺮاﻓﺖﻣﯽ
-ﺳﮑﺎر و درد ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﺮوﻣﺎ در ﻣﺤﻞ دﻫﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ اﺗﻮﮔﺮاﻓـﺖ ﻋﺼـﺒﯽ ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧﺪ اﯾﺠﺎد اآن ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺴﯿﺎر ﺿﻌﯿﻒ و ﯾﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺴﯿﺎر ﻋﺎﻟﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ ﺣﺎوي ﻫﺰاران ﻟﻮﻟﻪ آﻧﺪوﻧﻮرﯾﺎل 





ﻫﺎي رژﻧﺮه را ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑﺎﻋﺚ ﻋﺼـﺐ دﻫـﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻫﺪاﯾﺖ ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﯽ آﺳﮑﻮن
  ﺸﻮﻧﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺿﻌﯿﻒ را ﺳﺒﺐ ﺷﻮﻧﺪ.ﮐﺎﻓﯽ اﺳﺘﺎﻣﭗ دﯾﺴﺘﺎل ﻧ
ﮐـﻪ ﺑـﻪ دو ﺳـﺮ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل و دﯾﺴـﺘﺎل  dreenigneoibاز ﻃﺮﻓﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﯾـﮏ ﮔﺮاﻓـﺖ 
  ﻋﺼﺐ ﺳﻮﭼﻮر ﺷﺪه ﻣﺤﯿﻂ ﺑﻬﺘﺮي ﺑﺮاي آﮐﺴﻮن رژﻧﺮه ﻓﺮاﻫﻢ ﮐﻨﺪ.
ﻫﺎي ﺻﻨﺎﻋﯽ ﻋﺪم آﺳـﯿﺐ ﺛـﺎﻧﻮي ﺑـﻪ اﻋﻀـﺎي دﯾﮕـﺮ اﺳـﺖ و ﺗـﺪاﺧﻠﯽ ﺑـﺎ  tiudmocﻓﺎﯾﺪه اﺻﻠﯽ 
ﮐﻨﻨـﺪ. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺟﻬـﺖ ﮐـﺎﻫﺶ ارﺗﺸـﺎح ﯾﺎ دﯾﺴﺘﺎل ﻋﺼﺐ اﯾﺠﺎد ﻧﻤـﯽ ﻫﺎي دژﻧﺮه در ﮔﺮاﻓﺖ آﮐﺴﻮن
  ﺷﻮد ﻣﻔﯿﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ.ﺑﺎﻓﺖ ﻓﯿﺒﺮو ﮐﻪ در ﺻﻮرت اﯾﺠﺎد ﺑﯿﻦ دو ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﻣﺎﻧﻊ رﺷﺪ ﻋﺼﺐ ﻣﯽ
، ﻧﻔﻮذﭘـﺬﯾﺮي، ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﺠﺰﯾـﻪ ﺷـﺪن، ﺳـﻄﺢ  ytidigirﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﮔﺮاﻓﺖ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻃـﻮل، ﻗﻄـﺮ، 
ﯿﻨﯽ دﺳـﺘﮑﺎري ﮐـﺮد و ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺗـﻮان ﺟﻬـﺖ اﺳـﺘﻔﺎده ﺑـﺎﻟ داﺧﻠﯽ، ﻣﺤﺘﻮي ﻟﻮﻣﯿﻨﺎل و ﺗﺨﻠﺨـﻞ را ﻣـﯽ 
ﯾﺎﺑﻨﺪ ﻫﺎي ﺳﻨﺘﺘﯿﮏ ﺗﺠﻤﻊ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪﻫﺎي ﻋﺼﺐ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺤﻠﻮل ﮐﻪ از اﺳﺘﺎﻣﭗ
  ﻫﺎ ﺗﺰرﯾﻖ ﮐﺮد.ﺗﻮان ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي رﺷﺪ اﮔﺰوژن را داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪو ﻫﻤﭽﯿﻦ ﻣﯽ
ﻧﻘﺺ ﮐﻮﭼﮏ ﻋﺼﺒﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮد و از آن ﺑـﻪ ﺑﻌـﺪ  egdirbاز ﺑﺎﻓﺖ ﻏﯿﺮﻋﺼﺒﯽ ﺟﻬﺖ  ssieW
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺎ درﺟـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ ﺑـﻪ ﮐـﺎر رﻓـﺖ ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ: از ﺑﺎﻓﺖ tiudnoc
  ﺷﺮﯾﺎن، ورﯾﺪ، ﻋﻀﻠﻪ و ... ﺑﻮدﻧﺪ.
-ﻫﺎي ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺗﻌﺪﯾﻞ ﺷﺪه. ﻫﻤﭽﻮن ﻻﻣﯿﻨﯿﻦ و ﮐﻼژن ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪﻫﺎي دﯾﮕﺮ از ﺑﺎﻓﺖ tiudnoC
ژﯾـﮏ اﯾﺠـﺎد ﻫـﺎي ﺑﯿﻮﻟﻮ . اﺷﮑﺎل اﺻﻠﯽ اﯾﻦ ﮔﺮاﻓـﺖ اﻧﺪﻫﻤﺮاه ﺑﻮدهﻣﻮﻓﻘﯿﺖ  ﺑﺎ ﻧﺪ و در ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎصا
ﺑﺎﻓﺖ اﺳﮑﺎر و ﻋﺪم وﺟﻮد ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﻣﮑﺎﻧﯿﮏ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺖ و اﯾﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﻓﮑﺮ اﯾﺠﺎد ﻣﺠﺎري ﮐـﻪ از 
  .ه اﺳﺖآﻧﻬﺎ ﮔﺮدﯾﺪ ytilibitapmocoibﻣﻮاد ﺳﻨﺘﯿﮏ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻋﻠﯽ رﻏﻢ ﻣﺸﮑﻼت 





  ﻣﺎﯾﻊ رژﻧﺮاﺗﯿﻮ داﺧﻞ ﻣﺤﻔﻈﻪ ﺳﻨﺘﯿﮏ
ﺟﻬﺖ رﺷﺪ ﻋﺼﺐ و ﺣـﺬف اﻧﮕﯿﺰه اﺻﻠﯽ ﺟﻬﺖ اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻮﺧﺎﻟﯽ اﯾﺠﺎد ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﻬﯿﻨﻪ 
ﻫﺎ و اﺟﺰاء ﺑـﺎﻓﺘﯽ ﮐـﻪ در ﺗﻨـﻪ اﻋﻀـﺎي ﻣﺤﯿﻄـﯽ اﺛﺮات ﺳﻠﻮﻻر و ﻫﻮﻣﻮرال ﺧﺎرﺟﯽ و اﯾﻨﮑﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺳﻠﻮل
  ﻫﺴﺘﻨﺪ روي روﻧﺪ ﺗﺮﻣﯿﻢ اﺛﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻮد.
وﯾﻠﯿﺎم و ﻫﻤﮑـﺎران وي از ﻟﻮﻟـﻪ ﺳـﯿﻠﯿﮑﻮﻧﯽ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑـﻞ ﻧﻔـﻮذ ﮐـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﺴـﻬﯿﻞ اﯾـﻦ  3891در ﺳﺎل 
 01 pagﻧﻬﺎ ﺗﻮاﻟﯽ وﻗﺎﯾﻊ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن در ﻋﺼﺐ ﺳـﯿﺎﺗﯿﮏ ﻣـﻮش ﺑـﺎ ﺷﻮد ﺑﻬﺮه ﺑﺮدﻧﺪ آاﯾﺰوﻻﺳﯿﻮن ﻣﯽ
  .(3)در ﻣﺤﻔﻈﻪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮﻧﯽ را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮدﻧﺪرا  mm
ﺷﻮﻧﺪ داﺧﻞ ﻣﺨﻔﻈﻪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮﻧﯽ اﺑﺘﺪا ﻣﺎﯾﻊ ﺷﻔﺎف ﮐﻪ از اﻧﺘﻬﺎﻫﺎي اﻋﺼﺎب ﺻﺪﻣﻪ دﯾﺪه ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽ
ﺎﻟﯿﺖ ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎ آن ﻣﺎﯾﻊ ﭘﺮ ﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﺎﯾﻊ ﻓﻌ 01ﺳﺎﻋﺖ ﺷﮑﺎف  21دﯾﺪه ﺷﺪ و ﺑﻌﺪ از 
  داﺷﺖ. ortivniاي در ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺮوﺗﺮوﻓﯿﮏ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ
ﻫﻔﺘﻪ ﻣﺎﺗﺮﯾﮑﺴﯽ ﮐﻪ اﺳﺎﺳﺎً از ﭘﻠﯿﻤﺮ ﻓﯿﺒﺮﯾﻦ و ﺑﺪون ﺳﻠﻮل ﺑﻮد ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ. اﯾﻦ  1در ﻋﺮض 
ﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ ﻫﺎ از ﻫﺮ دو اﺳﺘﺎﻣﭗ ﻋﺼﺒﯽ ﻃﯽ ﻫﻔﺘﻪ دوم ﻣﯽﻓﯿﺒﺮﯾﻦ ﭼﺎرﭼﻮﺑﯽ ﺑﺮاي ﻣﻬﺎﺟﺮت ﺳﻠﻮل
ﻫﺎي ﭘﺮي ﻧﻮرﯾﺎل اﺳﺖ. ﻫﺎي آﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل و ﺳﻠﻮلﺎ، ﺳﻠﻮلﻫﻫﺎي ﺷﻮان، ﻓﯿﺒﺮوﺑﻼﺳﺖﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻠﻮلﺳﻠﻮل
اﯾﻦ ﻣﺎﺗﺮﯾﮑﺲ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﯽ ﺟﻬﺖ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋﺼﺐ ﺣﯿﺎﺗﯽ اﺳﺖ و در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﺸﮑﯿﻞ آن ﻣﺜﻼً در 
 repatﺷﻮد. ﮔﺮاﯾﺶ در ﻋﺼﺐ رژﻧﺮه ﺑﻪ ﺷﮑﺎف ﺑﺰرگ ﺑﯿﻦ دو ﺳﺮ ﻋﺼﺐ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن اﻧﺠﺎم ﻧﻤﯽ
ﺷﺪن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﻋﺼﺐ  repatﻫﺮ ﭼﻘﺪر  ﺷﺪن از اﻧﺘﻬﺎﻫﺎي ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺖ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﻟﻮﻟﻪ وﺟﻮد دارد.
  ﺷﻮد.ﺑﺎ ﻗﻄﺮ زﯾﺎد و ﻃﻮل زﯾﺎد ﻟﻮﻟﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯽ gniepatﺷﻮد. ﻣﯿﺰان رژﻧﺮه ﻓﺸﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻣﺘﺤﻤﻞ ﻣﯽ





ﻪ ﻨﻫﺎي ﻏﯿﺮ ﻣﯿﻠﯿدر ﻫﻔﺘﻪ دوم آﮐﺴﻮن داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ دﯾﺪه ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻪ ﺳﻮم ﺑﻌﻀﯽ از آﮐﺴﻮن
ﮐﺴﻮن ﻣﯿﻠﯿﻪ در ﻗﺴﻤﺖ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﻟﻮﻟﻪ ﺳﻠﯿﮑﻮﻧﯽ آ 4ﮐﻨﻨﺪ و در ﻫﻔﺘﻪ ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﻋﺒﻮر ﻣﯽ 01از اﯾﻦ ﺷﮑﺎف 
ﻫﺎي اول و ﻋﺮوق ﺧﻮﻧﯽ ﻫﺎي ﺷﻮان و ﻓﯿﺒﺮوﺑﻼﺳﺘﻬﺎ ﺟﻠﻮﺗﺮ از آﮐﺴﻮن در ﻫﻔﺘﻪﺷﻮد. ﺳﻠﻮلدﯾﺪه ﻣﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ.ﻫﺎ ﻣﯽﻫﺎي ﺷﻮان ﻫﺪاﯾﺖ ﮐﻨﻨﺪه آﮐﺴﻮنﺷﻮﻧﺪ. وﺟﻮد ﺳﻠﻮلﺑﻌﺪ از آﻧﻬﺎ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ﺗﻮﮔﺮاﻧﺖ ﻣﻮش ﮐﻪ ﮐﻪ از ا 1 yad/mmﻃﻮﯾﻞ ﺷﺪن آﮐﺴﻮن داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ  در ﻣﻮش
  اﺳﺖ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. 3 yad/mm
  
  ﻫﺎي ﺳﻨﺘﯿﮏ tiudnuC
ﭘﻠﯽ اﺳﺘﺮﻫﺎ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﭘﻠﯽ ﻻﮐﺘﯿﮏ اﺳﯿﺪ، ﭘﻠﯽ ﮔﯿﮑﻮﻟﯿﮏ اﺳﯿﺪ و ﭘﻠﯽ ﻻﮐﺘﯿﮏ ﮐﻮﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﮏ اﺳﯿﺪ. 
  اﻧﺪ. ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪه ADFاز اوﻟﯿﻦ ﻣﻮاد ﺳﻨﺘﯿﮑﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺳﺎﺧﺘﻪ و اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪﻧﺪ و ﺗﻮﺳﻂ 
ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺑﮑﺎر رﻓﺖ ﭘﻠﯽ ﮔﺎﻻﮐﯿﻦ  pagﺮﻫﺎي ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﻣﻫﺎي اﯾﻦ ﭘﻠﯽﯾﮑﯽ از ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﮐﻨﺪ. ﮔﺮﭼﻪ ﻋﺼﺐ )ﻣﺶ وﯾﮑﺮﯾﻞ( ﺑﻮد. ﭘﻠﯽ ﮔﺎﻻﮐﺘﯿﻦ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ رژﻧﺮه وارد ﻧﻤﯽ
رژﻧﺮه در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ از ﻧﻈﺮ ﻣﻮروﻓﻮﻟﻮژي ﺑﺎ ﻋﺼﺐ ﻧﺮﻣﺎل ﮐﻤﯽ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﯿﺮ در 
ﻫﺎي اﻧﺪ. در ﻫﺮ ﺻﻮرت در ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﮑﺎفﺪوار ﮐﻨﻨﺪه داﺷﺘﻪﻫﺎي ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﻣﯿ tiudnaCﻣﻮرد 
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺳﺎﯾﺘﻮ ﺗﻮﮐﺴﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺎﻋﺚ ﻓﯿﺒﺮوز ﻫﺎ ﻣﯽﺑﺰرگ ﻣﺤﺪودﯾﺖ دارﻧﺪ و ﻣﺤﺼﻮﻻت ﺗﺠﺰﯾﻪ اﯾﻦ
  .(5)و رﺷﺪ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب آﮐﺴﻮن ﺷﻮد
  





  :SEIDUTS NOITCUDNOC EVREN )SCN(
ﻫﺎﯾﯽ ﯿﻒ ﮐﺮدﻧﺪ و ﺗﮑﻨﯿﮏرا ﺗﻮﺻ SCNﺑﺮاي اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر  8491و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل  selcoHآﻗﺎي 
  اﻧﺪ ﺗﺎ ﺑﻪ ﺣﺎل ﺗﻐﯿﯿﺮي زﯾﺎدي ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ.ﮐﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده
ﺑﻪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺳﺮﻋﺖ و ﻗﺪرت ﯾﮏ اﯾﻤﭙﺎﻟﺲ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﮐﻪ در ﻃﻮل ﯾﮏ ﻋﺼﺐ ﻣﺤﯿﻄﯽ  SCN
  ﭘﺮدازد.ﺷﻮد، ﻣﯽﻫﺪاﯾﺖ ﻣﯽ
ﺐ ﻮﻻﺗﻮر ﺑﺎي ﭘﻮﻻر ﮐﻪ روي ﺳﻄﺢ ﭘﻮﺳﺖ روي ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﻋﺒﻮر ﯾﮏ ﻋﺼﻤﻣﻌﻤﻮﻻً ﯾﮏ اﺳﺘﯿ
ﺤﺮك ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ زﯾﺎد ﺷﺪه ﮐﻨﺪ. ﺷﺪت و ﻣﺪت اﯾﻦ ﻣﻗﺮار داده ﻣﯽ ﺷﻮد اﯾﻤﭙﻼس اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻣﯽ
ﺪ ﮐﻪ در ﻃﻮل ﻨو ﺗﻮﻟﯿﺪ ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ ﮐﻨ ﺷﻮﻧﺪﻣﻮﺟﻮد داﺧﻞ ﻋﺼﺐ دﭘﻮﻻرﯾﺰه  يﻫﺎﻮنﺴﮐﺗﺎ ﺗﻤﺎم آ
  ﻋﺼﺐ ﻫﺪاﯾﺖ ﺷﻮد. 
- ﻮﻻً ﺷﺎﺧﻪﭘﻮﺷﺎﻧﺪ)ﻣﻌﻤروي ﭘﻮﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﺼﺐ را ﻣﯽ هﺛﺒﺖ ﮐﻨﻨﺪاﻟﮑﺘﺮودﻫﺎي  SCN yrosnesﺑﺮاي 
. ﻋﺒﻮر ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ از اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎي ﺷﻮﻧﺪﻣﯽﻫﺎي ﺣﺴﯽ ﺧﺎﻟﺺ( ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ از ﻣﺤﻞ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺗﻌﺒﯿﻪ 
ﮔﺮدد. ﻣﺤﻮر روي دﺳﺘﮕﺎه ﻣﯽ )PANS(ﺛﺒﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﻋﺚ ﺛﺒﺖ ﻣﻮج ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ ﻋﺼﺐ ﺣﺴﯽ
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻗﺪرت  )sixaY(ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه زﻣﺎن ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ ﺛﺎﻧﯿﻪ و ﻣﺤﻮر ﻋﻤﻮدي  )sixaX(اﻓﻘﯽ 
ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﮑﺮووﻟﺖ)ﺑﺮاي اﻣﻮاج ﺣﺴﯽ( ﯾﺎ ﻣﯿﻠﯽ ﺲ ﮐﻪ ﻫﻤﺎن آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد اﺳﺖ ﻣﯽاﯾﻤﭙﺎﻧ
و ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻨﺪه  يﻫﺎﻮنﺴﮐﻮد و در واﻗﻊ اﻧﻌﮑﺎﺳﯽ از ﺗﻌﺪاد آﺷوﻟﺖ)ﺑﺮاي اﻣﻮاج ﺣﺮﮐﺘﯽ( ﺑﯿﺎن ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ. اﺧﺘﻼف زﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻦ دادن ﺗﺤﺮﯾﮏ و ﺷﺮوع ﻣﻮج ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺐ ﻣﯽ
ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﯿﺎن ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺑﺎ داﻧﺴﺘﻦ زﻣﺎن و ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺷﻮد و ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ ycnetaLو ﺑﻪ ﻋﻨﻮان 
  ﺷﻮد.ﭘﯿﺪا ﻣﯽ )VCN(ﺑﯿﻦ ﻣﺤﻞ ﺗﺤﺮﯾﮏ و ﺛﺒﺖ ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺐ





روي ﻧﺎﺣﯿﻪ  ﺛﺒﺖ ﮐﻨﻨﺪهﮔﺮدد ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎ اﯾﻨﮑﻪ اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎي ﻧﯿﺰ ﺑﻪ روش ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ SCN rotoM
  ﮔﯿﺮﻧﺪ.د ﻋﺼﺐ ﻗﺮار ﻣﯽﺻﻔﺤﻪ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻋﻀﻠﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن ﻋﺼﺐ ﺑﻪ ﺟﺎي ﺧﻮ
  ﺷﻮد.ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ )PAMC(ﺑﻪ ﻣﻮج ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ 
 SCNﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﮐﻪ دﻣﺎي اﻧﺪام ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي و ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮدد. ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ روي ﻧﺘﯿﺠﻪ 
  ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﺮ ازاء ﻫﺮ درﺟﻪ ﻣﯽ2ﮔﺬارد و اﺛﺮ ﻋﻤﺪه آن روي ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﯽ
ﺗﮑﻨﯿﮏ، ﻗﺮار دادن ﺻﺤﯿﺢ  ﮐﺮدندﯾﮕﺮ ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ. ﺷﺎﻣﻞ: اﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﯽﻼﺣﻈﺎت ﺗﮑﻨﯿﮑﻣ
ﻫﺎي آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ و داﻧﺴﺘﻦ آﻧﻮﻣﺎﻟﯽ )ecnadiova ecnerefsretni(اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎ، اﺟﺘﻨﺎب از ﺗﺪاﺧﻞ 
  ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽ
 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺰرﮔﺘﺮ از 3 PMACﻋﺼﺒﯽ اﺳﺖ  ﺑﺎﻓﺖﺗﺮ از ﭼﻮن ﺑﺎﻓﺖ ﻋﻀﻠﻪ از ﻧﻈﺮ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﺧﯿﻠﯽ ﻗﻮي
و ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﯾﺖ  ycnetaL .ﺷﻮد ﺑﻪ ﺟﺎي ﻣﯿﮑﺮو وﻟﺖاﺳﺖ و ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﯿﻠﯽ وﻟﺖ ﺑﯿﺎن ﻣﯽ PANS
ﺑﺎﺷﺪ. در ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻣﯿﻠﯿﻨﻪ ﺑﻮدن اﻋﺼﺎب دارد و وﺟﻮد ﻣﯿﻠﯿﻦ ﺑﺮاي ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﯾﺖ ﺿﺮوري ﻣﯽ
ﻫﺎي داراي ﻋﻤﻠﮑﺮد در ﻋﺼﺐ دارد. اوﻟﯿﻪ ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد آﮐﺴﻮن ﻃﻮرد ﺑﻪ ﻮﻋﻮض ﻣﯿﺰان آﻣﭙﻠﯿﺘ
ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺣﺎﮐﯽ از اﺧﺘﻼﻻت دﻣﯿﻠﯿﻨﻪ ﮐﻨﻨﺪه دارد درﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ  ycnetaLﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﺮﻋﺖ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﺑﺎﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ ﮐﺎﻫﺶ آﮐﺴﻮن ﻧﯿﺰ ﻣﯽﻫﺎ ﻣﯽﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪه اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد آﮐﺴﻮن دآﻣﭙﻠﯿﺘﻮ
  ﺳﺮﻋﺖ ﻫﺪاﯾﺖ را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ.ﻫﺪاﯾﺖ ﺳﺮﯾﻊ، ﻫﺎي ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ آﮐﺴﻮن
ﺗﻮاﻧﺪ رخ ﻫﺎ ﻣﯽﺪاﯾﺖ در اﮐﺜﺮ آﮐﺴﻮنﻫ ﮐﺎﻣﻞﯿﺰاﺳﯿﻮن ﺧﯿﻠﯽ ﺷﺪﯾﺪ اﺳﺖ ﺑﻼك زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ دﻣﯿﻠﯿﻨ
ﺑﻼك ﻫﺪاﯾﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد. در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺛﺒﺖ از ﻋﺼﺐ ﻣﺤﻞ ﺗﻮان ﺟﻬﺖ ﯾﺎﻓﺘﻦ ﻣﯽ SCNدﻫﺪ. از 





ﺑﺎﻻي ﻧﺎﺣﯿﻪ آﺳﯿﺐ اﯾﺠﺎد ﻣﻮﺟﯽ ﺑﺎ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺛﺒﺖ از ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻧﺎﺣﯿﻪ  ﺷﺪهﺗﺤﺮﯾﮏ 
  ﮐﻨﺪ.آﺳﯿﺐ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ﻫﺎي ﯾﮏ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ه آﮐﺴﻮنوﻫﺪاﯾﺖ اﯾﻤﭙﺎﻟﺲ در ﮔﺮ ﻼكﺑ اﯾﻦ از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد ﺑﻪ ﻋﻠﺖ
، اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ هﻪ ﮐﻨﻨﺪﯿﻨد ﻣﯿﻠ يﻫﺎﺷﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻬﻤﯽ از ﻧﺮوﭘﺎﺗﯽﻋﻨﻮان ﺑﻼك ﻫﺪاﯾﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ
  ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽ
  





  ﻧﮕﺎﻫﯽ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ
در ﺑﺮرﺳﯽ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﻣﻮش ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ  7891و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل  rwhsA.H
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﻬﺘﺮي  mm5 tcefedﻮن ﻋﺼﺐ داﺧﻞ ﻣﺠﺮاي ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن در رژﻧﺮاﺳﯿ
  (.6)(%54در ﺑﺮاﺑﺮ  76دارد )%
ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺷﺎﻣﻞ ﻓﺎز ﻣﺎﯾﻊ، ﻓﺎز ﻣﺎﺗﺮﯾﮑﺲ، ﻓﺎز  3891و ﻫﻤﮑﺎران ﺳﺎل  mailliW
  ﮐﺮدﻧﺪ.ﻣﺸﺎﻫﺪه را ﻋﺼﺐ  tcefed mm 1.0ﺳﻠﻮﻟﯽ و ﻓﺎز آﮐﺴﻮﻧﯽ را در داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﺎ 
ﻫﺎي ﺗﺎ tcefedو اﯾﺠﺎد  اوﻟﻨﺎرﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ ﻣﺪﯾﻦ و  62روي  4991در ﺳﺎل   agarBS
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﻠﻮب ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﻮﺗﻮر، ﺣﺴﯽ، درد را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺠﺮاي ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻣﺸﺎﻫﺪه  mc3
  .(7)ﮐﺮد
ﺑﺎ ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﻣﻮش ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن را  mm01 tcefedاﺛﺮ ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮﻣﯿﻢ  0102ﺳﺎل  izizA S
  .(8)ﻫﺎي ﻣﻮروﻓﻮﻣﺘﺮﯾﮏ و اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮ ﺷﯿﻤﯽ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺗﺮﻣﯿﻢ اﭘﯽ ﻧﻮرﯾﻮم دو  ﺑﺎ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ در دو ﮔﺮوه ﻣﻮش ﯾﮑﯽ 5002ﺳﺎل  ttocSدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻗﺮار داده ﺷﺪ. و ﻧﺘﺎﯾﺞ  mm01 tcefedﺳﺮ ﻋﺼﺐ و در ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﯿﻦ دو ﺳﺮ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ 
اﺳﺎس ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﺼﺐ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار  ﺮﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺑ 23و  61و  8ﺗﺮﻣﯿﻢ در ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﺗﺮي داﺷﺘﻪ ﻫﻔﺘﻪ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ روش اﭘﯽ ﻧﻮرﯾﺎل ﻧﺘﺎﯾﺞ رﺿﺎﯾﺖ ﺑﺨﺶ 8ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﻌﺪ از ﮔﺮﻓﺖ 
ﻧﺸﺪ. و اﯾﻦ ﻃﻮر ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ روش  ﻣﺸﺎﻫﺪهﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺗﻔﺎوﺗﯽ در ﺑﻬﺒﻮدي  23و  61وﻟﯽ 
  .(9)ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽاﭘﯽ ﻧﻮرﯾﺎل داراي ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻠﻨﺪ ﻣﺪت  ﺗﺮﻣﯿﻢ روش ﯾﺴﻪ ﺑﺎدر ﻣﻘﺎﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن  ﺗﺮﻣﯿﻢ





 5و ﻫﻤﮑﺎران در اﺳﭙﺎﻧﯿﺎ اﻟﮕﻮﻫﺎي رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋﺼﺐ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  ogaitnatSاي ﺗﻮﺳﻂ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺗﮑﻨﯿﮏ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از اﺳﺘﻔﺎده از اﺗﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺒﯽ، اﺗﻮﮔﺮاﻓﺖ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻋﺮوﻗﯽ، آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ 
 شﺮﮔﻮﻧﺪ و ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﺧﺪﻪ ﺷزن، اﺗﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴ، آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻓﺮوهﺗﺎز
ﻗﻄﻊ ﺷﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﻗﻄﻊ ﻧﺸﺪه و ﻋﺼﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه ﺑﻪ ﻣﯿﺰان  mc5.1ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
وﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ ﻧﻮري و  GMEﮔﯿﺮي و ﺑﺪون ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻧﺪازه  3mc
ﺑﻌﺪ از ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ  ﻣﺎه 5ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪ.  ﯽاﻟﮑﺘﺮوﻧ
  .(01)ﺑﻮد
ﺑﺎ  ﺳﺎﻧﺖ 1 tcefedﺗﻔﺎوت ﺗﺮﻣﯿﻢ  9002اي ﺗﻮﺳﻂ آﻗﺎي ﺑﺨﺘﯿﺎري و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻬﺘﺮ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺷﻮان  ﻫﺎي ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ و ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻠﻮل
  (.11دﯾﺪه ﺷﺪ)ﺷﻮان ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻠﻮل 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، رژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋﺼﺐ در  4002و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل  M rahzaاي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
و  EFTPو ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن و  ﺳﺎﻧﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ 1 tcefedﭘﺮوﻧﺌﺎل ﺧﺮﮔﻮش ﺑﺎ اﯾﺠﺎد 
ﮑﻮن و ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ و ﻣﯿﺰان وزن ﻋﻀﻼت ﮐﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن ﻗﺪاﻣﯽ ﺳﺎق ﭘﺎ در ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ، ﺳﯿﻠﯿ
  (.21ﺑﻮد) %24/1و  %24/3و  %27/7ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  FTPE





  ﻣﻮاد و روش ﮐﺎر
  ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﺑﺎﺷﺪ.از ﻧﻮع ﭘﺎﯾﻪ )ﺗﺠﺮﺑﯽ( روي ﻣﺪل ﺟﺎﻧﻮري ﻣﯽ
  
  زﻣﺎن و ﻣﮑﺎن اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦ و درﻣﺎﻧﮕﺎه  bal laminAدر  0931در ﺳﺎل 
  ﺘﺎن ﺑﻮﻋﻠﯽ ﻗﺰوﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.ﻧﺮوﻟﻮژي ﺑﯿﻤﺎرﺳ
  
  ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺗﺎﯾﯽ  21آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻧﮋاد وﯾﺴﺘﺎر ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه از اﻧﺴﺘﯿﺘﻮ رازي در دوﮔﺮوه  )taR( ﺻﺤﺮاﯾﯽ ﻣﻮش 42
  ﻣﺎه ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. 3ﻃﯽ ﺣﺪود 
  
  ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﻣﺎده رت (1
 ﺑﺎﻟﻎ رت (2
 وﯾﺴﺘﺎرﻧﮋاد  رت (3
 002-052 gوزن ﺗﻘﺮﯾﺒﯽ  (4
  





  ﻌﻪﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟ
 ﺑﯿﻤﺎر ﻫﺎيرت (1
 ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺗﺎ آﺧﺮ دوره ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ زﻧﺪه ﻧﻤﺎﻧﺪﻧﺪ.رت (2
 ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻋﻤﻠﯽ در آﻧﻬﺎ ﻣﻘﺪور ﻧﺒﻮده و ﯾﺎ ﺑﺎ ﺷﮑﺴﺖ ﻣﻮاﺟﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.رت (3
  
  ﻫﺎﻧﺤﻮه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ و اﻧﺘﺨﺎب داده
واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ در ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ  رت 21ﺑﺎ ﺗﻮج ﺑﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  در ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. رت 21ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن و 
  
  ﻫﺎروش اﺟﺮا و ﺟﻤﻊ آوري داده
ﺗﺎﯾﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ  21اﻧﺪوم در دو ﮔﺮوه ر( ﺑﻪ ﻃﻮر 002-052gﻣﻮش ﻣﺎده ﻧﮋاد وﯾﺴﺘﺎر ﺑﺎ وزن ) 42
و  03 gk/gm ﻫﺎ ﺑﺎ ﮐﺘﺎﻣﯿﻦاز ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﻮشﺳﯿﻠﯿﮑﻮن و ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺑﻌﺪ 
ﭘﻮﺳﺖ  mc3ﺗﺤﺖ ﺑﺮش  D&Pﺷﺪ و ﺑﻌﺪ از  evahSراﺳﺖ  ﮔﻠﻮﺗﺌﺎلﻧﺎﺣﯿﻪ  21gk/gMﺰﯾﻼزﯾﻦ ﮔ
از  mm81ﻮر ﺷﺪ. ﻠﻧﺎﺣﯿﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻋﺼﺐ ﺳﯿﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎﻻي ﻣﺤﻞ دو ﺷﺎﻧﻪ ﺷﺪن ﭘﺮوﻧﺌﻮﺗﯿﺒﯿﺎل اﮐﺴﭙ
ﻋﺼﺐ ﺑﺎﻻي ﻣﺤﻞ دو ﺷﺎﺧﻪ ﺷﺪن ﺑﺎ ﺗﯿﻎ اﺳﮑﺎﻟﺒﻞ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺷﺎرپ ﺑﺮش داده ﺷﺪ. ﺳﭙﺲ در ﮔﺮوه 
زﯾﺮ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮپ  8-0ﺮوﻟﻦ ﻧﺦ ﭘﻣﺠﺪد ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺎ  اوﻟﯿﻪﻣﺤﻞ  ﺷﺪه در tuCﮔﺮاﻓﺖ ﻋﺼﺐ 
ﺷﺪه ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ و ﺑﻪ ﺟﺎي آن ﻟﻮﻟﻪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮﻧﯽ  tucﺳﻮﭼﻮر ﺷﺪ. در ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻋﺼﺐ 
دﯾﺴﺘﺎل و ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و اﺳﺘﺎﻣﭗ  gnigirbﺟﻬﺖ mm02و ﻃﻮل  mm3 ﯽﻠﺑﺎ ﻗﻄﺮ داﺧ





ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪ. ﺳﭙﺲ ﻋﻀﻼت ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺑﺎ  8-0ﻮﭼﻮر ﭘﺮوﻟﻦ ﺳ 2داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻌﺒﯿﻪ و ﺑﺎ  mm1ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﺟﺮاح اﻧﺠﺎم ﻮﭼﻮر ﺷﺪ. ﺗﻤﺎم ﻣﺮاﺣﻞ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺳ 3-0و ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺎ ﻧﺎﯾﻠﻮن  4-0 ﻞﯾﺮوﯾﮑ
ﻫﺎي ﻣﺠﺰا ﺑﻌﺪ از ﻫﻮﺷﯿﺎري ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻪ اﻃﺎق ﺣﯿﻮاﻧﺎت ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻫﺎي دو ﮔﺮوه در ﻗﻔﺲﮔﺮدﯾﺪ. ﻣﻮش
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ و ﻫﺮ ﭼﻨﺪ روزي از ﺟﻬﺖ وﺿﻌﯿﺖ ﺳﻼﻣﺖ و وﺿﻌﯿﺖ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣ
ﻫﺎ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﻧﺮوﻟﻮژي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻮﻋﻠﯽ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺟﻬﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﻮش ﻪﻣﺎه ﺑ 3در ﭘﺎﯾﺎن 
  ﺷﺪﻧﺪ.
 evahSﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮔﻠﻮﺗﺌﺎل راﺳﺖ و ﭼﭗ  AGﻫﺎ ﻣﺠﺪداً ﺗﺤﺖ ﺑﻌﺪ از آﻧﮑﻪ ﺗﮏ ﺗﮏ ﻣﻮش
 pac gidocer evicAداده ﺷﺪ.  ﺷﺪﻧﺪ. اﺳﺘﻤﯿﻮﻻﺗﻮر ﻋﺼﺐ در ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻋﻤﻞ ﻗﺮار
روي ﺟﻠﻮي ﭘﺎ ﻗﺮار داده  edortcele pac ecnerferﮔﺎﺗﺮوﮐﯿﻤﻨﻮس و روي ﻋﻀﻠﻪ  edortcele
روي ﻧﺎﺣﯿﻪ دم ﻣﻮش ﻗﺮار داده ﺷﺪ. ﺑﻌﺪ از دادن  leets sselniatSﺑﺎ  dnuorgﺷﺪ. اﻟﮑﺘﺮود 
 )PAMC(ﭘﺘﺎﻧﺴﯿﻞ ﻋﻤﻞ ﺣﺮﮐﺘﯽ  )Am 72 ytisnetni sm40/0 noitavrd(ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ 
ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. اﺑﺘﺪا اﯾﻦ ﮐﺎر در ﺳﻤﺖ راﺳﺖ )ﻣﺤﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ( و ﺳﭙﺲ در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ )ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ( 
ﻫﺎي راﺳﺖ و ﭼﭗ در دو ﮔﺮوه ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﯿﺰ و آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد ﻗﺴﻤﺖ ycnetalاﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. ﺳﭙﺲ ﻣﯿﺰان 
  آﻣﺎري در ﺟﺪاول ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ.
  





  روش ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎري
ﻫﺎ از ﻫﺎي ﻋﺪدي ﺗﺤﻠﯿﻞ دادهﻧﻤﻮدار و ﺷﺎﺧﺺ -ﺎﻟﺐ ﺟﺪاول آﻣﺎريﻫﺎ در ﻗﺑﻌﺪ از ﺟﻤﻊ آوري داده
در ﻧﻈﺮ  0/50دار ﺟﻔﺖ ﺷﺪه و آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﮐﺎي اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ Tو آزﻣﻮن  Tآزﻣﻮن 
  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. 61وﯾﺮاﯾﺶ  SSPSﻫﺎ از ﻧﺮم اﻓﺰار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. ﺑﺮاي آﻧﺎﻟﯿﺰ داده
  ﺟﺪول ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ
  واﺑﺴﺘﻪ  ﻣﺴﺘﻘﻞ  ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮ
  ﮐﯿﻔﯽ  ﮐﻤﯽ









            
ﺑﺮاﺳﺎس درﺻﺪ 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ 





  ﻣﺘﺮ ﺑﺮ ﺛﺎﻧﯿﻪ
 ycnetaL
  emit
  زﻣﺎن ﺗﺎﺧﯿﺮ
            
ﺗﺎﺧﯿﺮ در  زﻣﺎن










           
  ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن. 1
  . ﮔﺮاﻓﺖ2
    






ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ  ﺳﺎﻧﺖ2 tcefedﺗﺎﯾﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ  21در دو ﮔﺮوه  رت 42در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد 
ﻫﺎي ﺳﻤﺖ ﻣﻮرد ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. و در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﯾﺎﻓﺘﻪ tcefed mc 2ه ﺗﺮﻣﯿﻢ و ﮔﺮو
ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ روي آن اي )ﺳﻤﺖ راﺳﺖ( ﺑﺎ ﺳﻤﺖ ﻣﻘﺎﺑﻞ )ﺳﻤﺖ ﭼﭗ( ﮐﻪ ﻫﯿﭻ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
  ﻫﺎ ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ زﯾﺮ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.ﮔﺮدﯾﺪ و ﺳﭙﺲ ﮔﺮوه
 71/4 6و   8/5و  52/6ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  دﻦ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮﻣﯿﻨﯿﻤﻢ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿ - ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ
آزﻣﻮن آﻣﺎري اﺧﺘﻼف ﺑﻮدﻧﺪ.  325/9و 01/8و  13/7ﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﻣﯿﺰان
  (eulavP < 0/100) دار را ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن داد.ﻣﻌﻨﯽ
 و 0/08و  1/04و در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ  1/030/32و 1 و1/08راﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  ycnetaLﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
 eulavP) دار را ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن داد.آزﻣﻮن آﻣﺎري اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽﺑﻮد  1/110/02
  (1.0=
 6/22و 5/2و  42/03ﻣﯿﻨﯿﻤﻢ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  - در ﮔﺮوه ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ
اري را دﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽآزﻣﻮن آﻣﺎري اﺑﻮد.  91/85/4و 11/8و  82/3ﺑﻮد در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ  31/69
  )100.0= eulavP(ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن داد.
 0/8و  1/4و در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ  1/60/94و 1/1و 2/5ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  ycnetaLﻣﯿﺰان 
 eulavP(.داري را ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن دادآزﻣﻮن آﻣﺎري اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ و 1/10/2و
  )100.0=





ﻫﺎ و ﺗﻔﺎوت آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد راﺳﺖ ﺑﻪ ﭼﭗ ﮔﺮوه ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ و ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻧﺴﺒﺖ
  راﺳﺖ و ﭼﭗ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﻮﻧﺪ. ycnetaL
( ﺑﻮد. در 0/670/61و 0/64و  1) XAM ,nim ,naemدر ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  L/R pmA
داري از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري در ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ 0/860/12و 0/93و  1/90ﮔﺮوه ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
 )3.0= eulavP( ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻧﺸﺪ. ﭙﻠﯿﺘﻮدﻣﻣﻮرد آ
راﺳﺖ و ﭼﭗ در ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ و ﻣﯿﻨﯿﻤﻢ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  ynetaLﺗﻔﺎوت  در ﻣﻮرد
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد ﮐﻪ در  0/250/93و 0/1و  1/3و در دو ﮔﺮوه ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن  0/910/12و 0 و 0/7
 )10.0= eulavP(داري ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ دارﻧﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﯾﻦ دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
  ycnetaL VCN: ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮد و 1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
  در ﭘﺎي ﻣﻮرد ﻣﺪاﺧﻠﻪ)راﺳﺖ( ﺑﺎ ﭘﺎي ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ)ﭼﭗ(
  ﺳﻤﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ)ﭼﭗ(  ﺳﻤﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪ)راﺳﺖ(  
 eulvP DS naeM nim xam DS naeM nim xam 
  ﮔﺮاﻓﺖ
  0/100  325/59  01/08  31/07  71/946/30  8/05  52/06 pmA
 VCN
 ycnetal
  0/10  1/110/02  0/8  1/04  1/030/32  1/00  1/08
  ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن
 <0/100  91/085/34  11/08  82/03  31/696/22  5/02  42/03 pmA
 VCN
 ycnetal
 <0/100  1/410/52  0/8  1/06  1/660/94  1/01  2/05
  





  در دو ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ و ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن SCNﻣﻘﺎﯾﺴﻪ : 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ
  21=N








  0/71  31/69±6/22  42/03  5/02  71/94±6/30  52/06  8/05
  0/81  91/08±5/34  82/03  11/08  32/00±5/59  13/07  01/08  tfel PMA
 oitaR
  L/R PMA
  0/43  0/86±0/12  1/90  0/93  0/67±0/61  1/00  0/64
  0/830  1/66±0/94  2/05  1/01  1/03±0/32  1/08  1/00  thgiR TAL
  0/97  1/41±0/52  1/06  0/08  1/11±0/02  1/04  0/08  tfel TAL
 TAL
 ecnareffid
  0/710  0/25±0/93  1/03  0/01  0/91±0/12  0/07  0/00
 





  ﮔﯿﺮيﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﺟﻬﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺮ ﻣﻔﯿﺪﺷﺎن در ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺛاي اﺳﺖ ﮐﻪ ﭼﻨﺪ دﻫﻪ ﻫﺎي دﯾﮕﺮtudnoCﺳﯿﻠﯿﮑﻮن و ﮐﻼً از 
  ﺑﺎﺷﺪ:ﺮات ﻣﻔﯿﺪ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد زﯾﺮ ﻣﯽاﺛ ﺪ. از ﺟﻤﻠﻪﻧﺷﻮاﻋﺼﺎب آﺳﯿﺐ دﯾﺪه اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
  ﮐﻨﺪ. اﻋﺼﺎب داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ از ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﻣﺤﻞ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ اﺳﮑﺎر ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﻣﯽ gniffuc -1
-ﯽ ﻣﯽاﻓن و رﺷﺪ ﺑﺎﻓﺖ اﺳﮑﺎر ﺑﻪ ﻣﺤﻞ ﻧﺮورﻗﺮار دادن ﻋﺼﺐ داﺧﻞ ﻟﻮﻟﻪ ﻣﺎﻧﻊ از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ آﮐﺴﻮ -2
   ﮔﺮدد.
ﻢ ﻋﺼﺐ در ﺣﺎل رژﻧﺮاﺳﯿﻮن و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺠﺮا ﺟﻬﺖ ﺴاﯾﺠﺎد ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺑﻬﺘﺮ ﺟﻬﺖ ﻧﺮوﺗﺮوﭘﯿ -3
  pag evreNرژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻋﺼﺐ از 
ﺷﻮد و از اﺳﺖ و ﻣﺎﻧﻊ اﯾﺠﺎد اﺳﮑﺎر ﺑﻪ ﻣﺤﻞ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﻣﯽ treni)ﺧﻨﺜﯽ(ايﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﻟﻮﻟﻪ
ﺟﻬﺖ ﻧﮕﻬﺪاري ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت دﯾﮕﺮ آن ﻋﺪم ﮐﻼﭘﺲ آن در اﺛﺮ ﻓﺸﺎرﻫﺎي ﺧﺎرﺟﯽ و ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ 
  ﺧﺎرج را دارد. از و ﯾﺎ  ﻫﺎﻣﻨﺸﺄ اﺳﺘﺎﻣﭗﺑﺎ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي رﺷﺪ داﺧﻞ ﻣﺤﻔﻈﻪ ﺧﻮد ﭼﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻔﯿﺪ ﻋﺼﺐ ﻣﯽ tcefedﺑﺎ وﺟﻮدي ﮐﻪ ﮔﺮاﻓﺖ اﺗﻮﻟﻮگ ﻫﻤﭽﻨﺎن درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ 
  ﻋﺼﺐ در ﭼﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. tcefedﺳﯿﻠﯿﮑﻮن در ﺗﺮﻣﯿﻢ 
ﻋﺼﺐ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮاﻓﺖ ﮔﺰارش  ﻧﯿﻢ ﺳﺎﻧﺖ tcefedﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﻬﺘﺮ ﺗﺮﻣﯿﻢ  ruhsAآﻗﺎي 
  ﺳﺎﻧﺖ اﺛﺮات ﻣﻔﯿﺪ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮد.  1 tcefedﮐﺮد. آﻗﺎي ﻋﺰﯾﺰي ﻧﯿﺰ در 
ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﺎ  3 tcefedﺗﺮﻣﯿﻢ اﻋﺼﺎب اوﻟﻨﺎر و ﻣﺪﯾﻦ ﺗﺎ  agarBدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻗﺎي 
ﻫﺎ را ﻃﻮل ﮐﺎﻧﺪوﺋﯿﺖ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﺪودﯾﺖﻌﺎت ﻣﻬﻢﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﻠﻮب ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل اﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟ
  داﻧﻨﺪ.ﻣﯽ tcefed





در دو ﮔﺮوه ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ و ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن  mc2 tcefedدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ 
دو ﮔﺮوه را ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار دادﯾﻢ. ﺟﻬﺖ  )SCN( و ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻫﺪاﯾﺖ ﻋﺼﺒﯽ .ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ
اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ راﺳﺖ )ﻣﻮرد ﻣﺪاﺧﻠﻪ( ﺑﻪ ﺳﻤﺖ  SCNﺒﺖ ﮔﯿﺮي ﺑﺎ اﯾﻦ روش ﻧﺴﮐﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺪازه
ﭼﭗ ﺗﻌﯿﯿﻦ و ﺳﭙﺲ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺘﻬﺎ در دو ﮔﺮوه ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪ. در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺴﺒﺖ آﻣﭙﻠﯿﺘﻮدﻫﺎي دو 
ﻫﺎ در دو ycnetaLﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ از ﺟﻬﺖ آﻣﺎري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. وﻟﯽ ﻧﺴﺒﺖ اﺧﺘﻼف 
و در ﮔﺮوه ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻬﺘﺮ  )30.0< eulavP(ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ از ﺟﻬﺖ آﻣﺎري داﺷﺖ
  ﺑﻮد.
ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﺎ ﻣﯽﺷﺎﺧﺺ ﺑﻬﺘﺮي ﺟﻬﺖ رﺷﺪ ﻋﺼﺐ و ﻣﯿﺰان آﮐﺴﻮن ارﺗﻔﺎعاﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻗﺎﺑﻞ  tcefed mc2ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان اﯾﻦ ﻃﻮر ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻋﺼﺐ ﺑﺎ ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن در 
ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻬﺘﺮي داﺷﺘﻪ و ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺗﻮﺻﯿﻪ  ﺑﺎﺷﺪ. وﻟﯽ ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯽ
 mc 1 ﻫﺎي ﺑﺰرﮔﺘﺮ از  tcefedﺧﺼﻮﺻﺎً در  tcefedﺷﻮد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﻧﺘﺨﺎب اول ﺟﻬﺖ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻣﯽ











ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻮر و ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﯽﻠدر ﻣﺠﺮاي ﺳﯿﻠﯿﮑﻮن ﺑﺎ اﮐﺴﭙ tcefedﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﺗﺮﻣﯿﻢ 
ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ  sisylana etag oedivﻨﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ي ﺟﻬﺖ ﻣﯿﺰان ﺗﺮﻣﯿﻢ اراﺋﻪ دﻫﺗﺮﯽﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﻋﯿﻨ
ﺷﻮد در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ از ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﻣﯽﭘﺮدازد ﻋﻤﻠﮑﺮد اﻧﺪام ﻣﻮرد ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻣﯽ
  اﯾﻦ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎ ﻧﯿﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد.
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Background & objective: One of the big challenge for repairing peripheral 
nerve injury is present of the nerve defect which can use nerve graft or 
conduit for repair. Silicon is one of the conduits that can use in such a 
defect. 
In this study we campared a result of repairing of two cm nerve defect by 
using autologous graft in one group and silicon champer in another group 
in sciatic nerve of rats. 
Material & methods: Twentyfour adult female wistar rats weighing 200-
250g were divided equally (12 rat in each group) in to the silicon and graft 
groups. 
In the graft group 18mm of right sciatic nerve proximal to tibioproneal 
bifurcation were cut and removed and then regrafted. In silicon group after 
cut and remove of the nerve both nerve ands were inserted in silicon 
tube(20mm) almost 1mm and fixed to the silicon tube by to stich at each 
ends. 
After three month NCS amplitude and NCV Latency were measured. 
Results: in both groups there were showed no statistically difference in 
amplitude proportion but results of NCV Latency in graft group were 
shown better than Silicon group(p-value<0.03). 
Conclusion: autologous graft for 2cm nerve defect repairing has shown 
better result than silicon repair. As our study in seems that can be used 
autologous graft as a standard nerve defect repairing. 
Keywords: Graft, Silicon, Rat, Nerve Defect. 
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